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OPSOMMING 
Koronere hartvatsiekte (KHS) is 'n lewensbedreigende siekte. Wanneer hartpasiente 
in die behandeling van hul siekte vanwee sekere onderdrukkende diskoerse van siekte 
vanuit die biomediese model of biomedisyne s6 hanteer word dat dit spanning op hul 
plaas en deur die samelewing gemarginaliseer word, word KHS des te meer gevaarlik. 
In hierdie studie gaan dit oor 'n narratief-pastorale benadering wat hartpasiente op 'n 
kalmerende manier hanteer sodat hulle kan kom tot 'n meer doeltreffende hantering 
van hul hartsiekte. Hierdie studie toon aan hoe hartpasiente se siekteverhale deur 
middel van narratiewe terapie gesentreer word en hoe 'n etiese en pastorale gesindheid 
van liefde en respek 'n klimaat skep wat bevorderlik is vir beter gesondheid en 
welwese. 
Ek dui aan hoe my metodologie van deelnemende aksienavorsing daarin geslaag het 
om die hartpasiente aktiewe deelnemers te maak aan die navorsingsprojek. Hul 
aktiewe deelname impliseer dat betekenis nie in terapie vir hulle geskep word nie, 
maar dat hulle self skeppend betrokke is in die proses van ryker betekenis-
konstruering. Ek beskryf hoe die deelnemers altematiewe en ryker beskrywings van 
hul siekte sosiaal ko-konstrueer. Ek dui verder aan hoe hul ryker beskrywings van 
siekte bydra tot sigbare en meetbare resultate wat vir hartpasiente van waarde is. 
SLEUTELTERME 
Altematiewe- en ryker beskrywings; Biomediese model of -diskoers; Deelnemende 
aksienavorsing; Deelnemers; Dekonstruerende gesprekke; Diskoerse; 
Ekstemalisering; Etiese; Hartpasiente; Kontekstuele teologie; Koronere 
hartvatsiekte (KHS); Narratief-pastoraal; Pastorale sorg; Postmodern; 
Reflektering of refleksies; Sosiale konstruksiediskoers; Sosiale transformasie 
II 
ABSTRACT 
Coronary artery disease (CAD) is a life-threatening disease. When heart patients in 
the treatment of their disease, due to certain subjugating discourses practised by the 
biomedical model or biomedicine, are treated in a way that contributes to their anxiety 
and they feel themselves marginalised by society, then CAD becomes even more 
threatening. The narrative-pastoral approach of this study aims to treat heart patients 
in a way that has a calming effect on them that could assist them to deal with their 
heart disease more efficiently. This study shows how a heart patient's illness stories 
can be centralised by means of narrative therapy and how a pastoral and ethical 
attitude of love and respect can produce a climate that's conducive to better health and 
well-being. 
I indicate how my methodology of participatory action research succeeds in making 
the heart patients active participants to the research project. Their active participation 
indicates that meaning is not created on their behalf in therapy; rather, they are 
responsible for the process of richer construction of meaning. I describe how the 
participants socially co-constructed alternative and richer descriptions of their illness. 
Furthermore, I point out how their richer descriptions of illness contribute to 
perceptible and measurable results that are of value to the heart patients. 
KEY TERMS: 
Alternative and richer descriptions; Biomedical model or -discourse; Contextual 
theology; Coronary artery disease (CAD); Deconstructive conversations; Discourse; 
Ethical; Externalisation; Heart patients; Narrative-pastoral; Participants; 
Participatory action research; Pastoral care; Postmodern; Reflecting or reflections; 
Social construction discourse; Social transformation 
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Narratief-pastorale terapie met hartpasiente gaan oor 'n wyse van terapie doen met 
hartpasiente wat hulle sentreer in die gesprek. Vanwee 'n samelewing en biomediese 
sisteem wat pasiente isoleer en marginaliseer, is dit belangrik dat pasiente weer 
teruggebring word na die sentrum van die gesprek oor siekte. Hierdie 
navorsingsprojek wil 'n werkswyse ontwikkel en bevorder wat hartpasiente 
deelnemers maak om die aanslag van koronere hartvatsiekte (KHS) die hoof te hied. 
Dit is daarom eerder 'n studie met hartpasiente as oor hartpasiente. 'n Narratief-
pastorale manier van werk wil egter nie die biomedies model of enige antler bestaande 
wyse van werk met hartpasiente vervang nie, dit is eerder 'n addisionele hantering van 
KHS. 
Ek dui in hierdie proefskrif aan hoe 'n narratiewe benadering 'n bruikbare instrument 
kan wees om pasiente se verhale te sentreer en hulle deelnemers aan die 
navorsingsprojek te maak. 'n Narratiewe benadering wil veral 'n bemagtigende effek 
he op hartpasiente. Om daarby uit te kom, fasiliteer hierdie tipe terapie die 
uitdrukking van geignoreerde aspekte van mense se lewens. Juis deur hierdie 
onuitgesproke betekenisse en moontlike nuwe interpretasies van hartpasiente se !ewe 
te ontdek, kan nuwe en vars lewensmoontlikhede geskep word. Hierdie wyse om tot 
ryker betekenisbeskrywing te kom, laat my <link aan die metafoor: Dit is soos om 'n 
voorwerp wat vergete is in die stof weer daar uit te haal, dit s6 te ontbloot dat dit 
duidelik sigbaar word, dit af te stof sodat die kontoere en fyner detail kan uitstaan, en 
dit dan te poleer tot 'n produk wat bewonder en waardeer kan word. S6 kan 'n 
voorwerp wat eenkant gestoot is en waarop neergesien word, weer waarde verkry in 
mense se oe en selfs so bewonder word dat dit 'n plek in die voorhuis kry. 
Hierdie metafoor gee uitdrukking aan my manier van werk. Die manier van werk kan 
aangedui word as die etiese raamwerk waarbinne ek as navorser en terapeut 
funksioneer. My etiese ingesteldheid en manier van doen, het my gerig om respek te 
betoon en waarde toe te ken aan pasiente wat vanwee emstige siekte nie aantreklik 
vertoon vir hul sosiale omgewing nie. Pastorale terapie was die onderliggende 
stukrag om die proses van narratiewe terapie s6 te rig dat dit op 'n etiese wyse beoefen 
kan word. Pastorale terapie het met antler woorde die handelinge van die narratiewe 
terapeutiese proses gerig, deur uitdrukking te gee aan 'n Christelike gesindheid wat 
XVI 
<lade van lief de en die respekvolle omgaan met gemarginaliseerde mense, beklemtoon. 
Die tipe pastoraat wat ek beoefen, is die uitdrukking van 'n kontekstuele praktiese 
teologie - 'n teologie wat konkreet afgestem is op die daaglikse leefwereld van mense. 
In die lig hiervan, is die navorsingsvraag wat ek in hierdie proefskrif ondersoek: 
Hoe kan hartpasiente deur middel van hulle aktiewe deelname aan 
'n narratief-pastorale proses so bemagtig word dat hulle kan kom 
tot die ontwikkeling van eties, alternatiewe en ryker beskrywings 
van hulle siekteverhale wat vir hulle waarde en betekenis het? 
Die navorsingsmetodologie wat ek gekies het as instrument om bogenoemde 
navorsingsvraag aan te spreek, is die van deelnemende aksienavorsing. Hierdie tipe 
navorsing is ingestel daarop om die deelnemers aan 'n navorsingsprojek se aktiewe 
deelname te bevorder en om verandering teweeg te bring vir die mense wat aan die 
navorsingsprojek deelneem. Verandering word volgens my wyse van aanbieding in 
hierdie proefskrif, gemeet aan dit wat vir die deelnemers waarde en betekenis het. 
As deel van my navorsingsbenadering toon ek verder aan hoe 'n postmoderne 
diskoers se bepaalde manier om die wereld te interpreteer, 'n gepaste 
begripsraamwerk hied waarbinne die etiese refleksie oor hartpasiente kan afspeel. 'n 
Postmodeme wyse van tot kennis kom, veronderstel dat kennis nie vasgemessel word 
in onveranderde waarhede wat staties is nie - dit word eerder sosiaal gekonstrueer 
binne dinamiese en voortdurend veranderende menseverhoudinge. Die begrip, 
sosiale konstruksiediskoers, is derhalwe 'n aanduiding van die wyse hoe daar tot 
kennis- en betekenisvorming gekom word in deelnemende aksienavorsing en in 
narratief-pastorale terapie. Ek beskryf in hiedie proefskrif hoe ryker altematiewe 
betekenisse of ryker beskrywings by wyse van narratief-pastorale gesprekke met 
hartpasiente sosiaal gekonstrueer is. Ek dui ook verder aan hoe ryker altematiewe 
beskrywings van hartpasiente nog verder verryk is by wyse van 'n gehoor vir ryker 
beskrywings, terapeutiese dokumentasie, supervisie gesprekke, en die belangrike rol 
van God se stem in die hartpasiente se gesprekke. Ek toon aan die einde van hierdie 
proefskrif aan, hoe hierdie ryker beskrywings gelei het tot verandering by die 
deelnemers wat sigbaar en meetbaar is. 
HOOFSTUKl 
DIE AGTERGROND EN DOEL VAN HIERDIE NAVORSING 
1. INLEIDING 
Ten spyte daarvan dat mediese navorsing rondom die behandeling van hartsiektes die 
afgelope dekade met rasseskrede vooruit gegaan het, bly die mortaliteitsyfer van 
hartsiektes veral in die Westerse wereld onrusbarend hoog. Onder hartsiektes is dit veral 
kroonslagaarsiekte (KHS)1 wat aanleiding gegee het tot 'n 'epidemie van hartprobleme 
in die Westerse wereld' (Jackson 1990: 10). Kardiovaskulere siekte is verantwoordelik 
vir 30% van alle sterftes wereldwyd en is verantwoordelik vir 50% van alle sterftes in 
die ontwikkelende lande asook 16% van sterftes in die ontwikkelde lande (The Medicine 
Journal 2000: 1 ). 
Baie mense wat so gelukkig is om 'n hartaanval te oorleef, ervaar dat hierdie aanslag op 
hulle liggaam 'n emosionele letsel gelaat het en sukkel om voort te gaan met 'n 
normale lewe. Frank ( 1991: 16) beskryf sy eie hartaanval as volg: 'A heart attack is a 
moment of death. Once the body has known death, it never lives the same again.' 
Angs en onsekerheid (Patterson 1985:249-256; Toombs 1992:92,93; Winters 1997:1) 
word deur baie pasiente2 ervaar na 'n akute hartaanval of miokardiale infarksie. 3 In die 
normale gang van hulle lewe is daar egter min geleentheid vir hartpasiente om oor hulle 
angs en onsekerheid te praat. Die rede hiervoor is dat hartpasiente binne 'n samelewing 
lewe wat druk op pasiente plaas om so gou as moontlik aan te gaan met hul lewe (Foot 
1 KHS is 'n algemeen-erkende afkorting vir koronere hartvatsiekte. Dit word onder andere gebruik deur 
Die Hartstigting. Vir die verloop van die proefskrif sal ek gebruik maak van hierdie afkorting. 
2 Die HAT omskryf die woord 'pasient' as volg: ' Persoon wat siek is; sieke onder die behandeling van 
'n dokter.' Aangesien my navorsing gaan oor persone met siekte sal ek hierdie woord gebruik. Waar 
mense met siekte ter sprake kom sal ek eerder praat van 'pasiente' as kliente. Ek besef dat hierdie 
benaming in sekere kringe op so 'n wyse gebruik word dat dit persone met siekte in 'n ondergeskikte 
posisie plaas. As navorser is my werkswyse egter dat ek myself op 'n gelyke vlak plaas met die 'pasient' 
en saam met hulle 'n medewerker in die navorsingsprojek is. Weens gebrek aan 'n beter woord, volstaan 
ek met die woord 'pasient' met die wete dat my gebruik daarvan nie die 'pasient' etiketteer as 
minderwaardig, onbeholpe of ondergeskikte persoon nie, maar eerder as'n volwaardige mens wie met 
respek behandel moet word. In sommige gevalle wanneer ek van my navorsing praat, sal eerder ek na die 
groeplede as deelnemers verwys as 'pasiente.' 
3 Miokardiale infarksie is 'n mediese term vir die meer algemene en bekende uitdrukking, 'n hartaanval. 
Kortliks beteken dit die afsluiting van 'n kroonslagaar in die hart en die daarmee gepaartgaande 
vemietiging en dood van die hartweefsel as gevolg van die gebrek aan suurstoftoevoer. In hoofstuk 4 sal 
hierdie term in meer besonderhede beskryfword. 
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& Frank 1999: 168) en nie op hul gemak is om 'n siekteverhaal van 'n persoon aan te 
hoor nie omdat <lit hulle konfronteer met hul eie sterflikheid en die moontlikheid <lat 
hulle emstig siek kan word. Weingarten (2000:400) se in hierdie verband die volgende 
uit eie ervaring: '[H]earing the distress of others may cause one's own psychological 
distress. This is so much the case that it is a natural impulse for listeners to withdraw 
from the conversation or to downplay the sufferer's pain.' Wanneer pasiente so 
gestigmatiseer en gemarginaliseer word, isoleer hulle hulself van antler mense deur 
hulself weg te steek (Frank 1991:97). Omish (1993:108) beskryf isolasie as volg: 'By 
isolation I mean not feeling a real sense of intimate connection with other people.' 
Remen (1993:345) bevestig bogenoemde weergawe van isolasie as sy <lit uitdruk as 
'separated from people'. Die ongesonde gevolg van isolasie word deur Omish 
(1993:105) as volg weergegee: 'I am coming to believe that anything that promotes 
isolation leads to chronic stress and, in tum, may lead to illnesses like heart disease.' 
Bogenoemde aanhaling van Ornish bring my by die noodsaaklikheid om uit te kom by 
hartpasiente se behoefte en noodsaaklikheid daaraan om hulle eie ervarings met KHS 
met antler te kan deel binne die ruimte van intimiteit, gemeenskaplikheid en hegte 
verhoudinge. Hierdie mededeling van eie ervarings binne 'n veilige ruimte kry eerder 
sin en betekenis vir pasiente as hulle volgens Tooms (1992:13) hul siekteverhaal uitdruk 
as 'illness-as-lived' [my beklemtoning]. Hierdie manier van mededeling verskil 
wesentlik van die taal wat gebruik word binne mediese kringe. Toombs (1992:11) maak 
die volgende onderskeid tussen die pasient en mediese dokter se weergawes van siekte: 
The physician is trained to perceive illness essentially as a collection of physical signs 
and symptoms which define a particular disease state .... The patient, however, focuses on 
a different "reality". One does not "see' one's own illness primarily as a disease 
process. Rather, one experiences it essentially in terms of its effects upon everyday 
life .... the scientific interpretation is quite distinct from other interpretations of"reality". 
In particular, it is quite different from the immediate experiencing of that "reality" in the 
everyday world. 
Medici en pasiente leef in twee verskillende leefwerelde en het verskillende 
interpretasies van wat siekte vir hulle is. 'n Mens sou kon se <lat die medici eerder sou 
verkies om van siekte as 'disease' te praat en die pasient as gevolg van sy4 meer 
4 In die normale taalgebruik word die voomaamwoorde 'hy/hom/sy/haar' gebruik as 'n verwysing na 
mans en vrouens. Aangesien daar manlike en vroulike pasiente in die navorsingsgroep is, sal die 
gebruik van enige van 'hy/hom/sy/haar' verwys na beide geslagte. Hierdie manier van aanduiding word 
gedoen omdat die voortdurende gebruik van hy/sy, hom/haar en sy/haar, sinskonstruksies lomp kan 
maak. Hierdie tipe taalgebruik hef natuurlik nie my sensitiwiteit ten opsigte van geslag op nie. 
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konkrete belewing van siekte, eerder die uitdrukking 'illness' meer gepas sou vind. 
Frank (1991:12,13) druk die onderskeid tussen 'disease' en 'illness' as volg uit: 
"Objective" talk about disease is always medical talk .... When a person becomes a 
patient and learns to talk disease talk, her body is spoken as a place that is elsewhere, a 
"site" where the disease is happening ... .If disease talk measures the body, illness talk 
tells of fear and frustration of being inside a body that is breaking down ... .In illness talk 
there is not such thing as the body, only my body as I experience it.. .. What's happening 
to me? Not it, but me. 
Ek le in hierdie navorsingsprojek klem le op hartpasiente se eie konkrete leefwereld, 
hulle 'illness-as-lived' (Toombs 1992:13). My eie ervarings met KHS onderstreep ook 
die belangrikheid om uit te kom by hartpasiente se eie unieke ervarings met KHS. Ek 
gee my eie ervarings niet KHS, omdat dit juis die aanloop tot hierdie navorsingsprojek 
was. 
2. AANLOOP TOT DIE NAVORSING 
2.1 Refleksies oor my eie ervarings met KHS en KHS-literatuur 
My eie ervarings met KHS en die literatuur wat ek daaroor gelees het, het mettertyd 
binne my eie leefwereld verweefd geraak met mekaar. In my eie vertellings gee ek dit 
dan ook so weer. Dit beteken dat wanneer ek iets vertel van my eie ervaring met KHS, 
dit in sommige gevalle konnekteer met dit wat ek gelees het. In ander gevalle het my 
literatuurstudie weer aspekte van my eie ervaring met KHS vir my oopgemaak wat 
voorheen versluier was. 
2.1.1 Opmerkings 
Voordat ek uitkom by my eie verhaal, wil ek net enkele opmerkings maak om die 
waarde van eie ervarings in navorsing in perspektief te plaas. Ek sal ook 'n enkele 
opmerking wil maak oor my keuse om te praat van 'my eie ervarings met KHS' in plaas 
van 'my eie ervaring van KHS' ofbloot net 'my eie ervaring.' 
Eerstens, oor die waarde van eie ervarings in navorsing. Hier wil ek my veral skaar by 
die feministiese navorsingsbenadering wat die persoonlike ervarings van persone wat in 
die navorsing ter sprake is, insluitende die navorser self, as belangrike uitgangspunt 
beskou. Hierdie beklemtoning van eie ervarings is vir feministe noodsaaklik omdat die 
persone met wie die navorsing gedoen word vroue is, wat deur die samelewing 
gemarginaliseer is. Reinharz (1992:258,259) se in hierdie verband: 
Personal experience typically is irrelevant in mainstream research, or is thought to 
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contaminate a project's objectivity .... Whereas feminist researchers frequently present 
their research in their own voice, researchers in mainstream journals typically are 
forbidden to use the first person singular voice ... the feminist researcher is likely to 
describe the actual research process as a lived experience [my beklemtoning] and she is 
likely to reflect on what she has learned in the process .... The connection between the 
research project and the researcher's self frequently takes the form of "starting with 
one's own experience" [my beklemtoning], particularly when the study concerns a 
disturbing experience. "Starting from one's own experience" is a way the researcher 
assures herself that she is "starting from the standpoint of women". 
Deur hierdie navorsingsprojek te begin met my eie ervarings (en wel beskryf in die 
eerste persoon), is 'n manier om myself te vergewis dat 'ek begin vanuit die standpunt 
van hartpasiente.' Met my eie vertelling plaas ek myself op gelyke voet met die 
hartpasiente met wie ek saamwerk aan hierdie navorsingsprojek - ek het immers net 
soos hulle deel gehad aan ontstellende ervarings waarin ek baie maal, net soos hulle, 
uitgesluit gevoel het van die begrip en ondersteuning van antler. My eie ervarings met 
KHS was inderdaad volgens die woorde van Cochrane, De Gruchy en Peterson 
( 1991: 17) 'the moment of insertion' - 'n moment in my lewe wat so ingrypend was dat 
dit my beweeg het om my eie verhaal te vertel en ook antler se siekteverhale te 
respekteer. 
Tweedens, 'n opmerking oor my keuse om te praat van 'my eie ervarings met KHS.' 
Met hierdie formulering bring ek my eie manier van beskrywing in lyn met die van die 
hartpasiente met wie ek saamwerk. In hoofstuk 5 verwys ek na hartpasiente se 
vertellings van hulle ervarings met KHS5• In plaas daarvan om te praat van hartpasiente 
se ervarings van KHS, word daar gepraat van hulle ervarings met KHS. KHS word dus 
gepersonifieer - hartpasiente se verhouding met KHS word beklemtoon, in plaas 
daarvan om hulle te identifiseer met hulle siekteprobleem. In terapeutiese taal word 
hierdie proses 'ekstemalisering' (White & Epston 1990:38-74; O'Hanlon 1994:24,25; 
Wynne, Shields & Sirkin 1992: 16) genoem. Ervaring word verder in die meervoud 
(ervarings) aangedui om die veelvoudige perspektiewe van hartpasiente te respekteer. 
Dit is verder ook van belang om te weet dat tegniese terme vir KHS in my eie vertelling 
gebruik word vanwee 'n gebrek aan uitdrukkings om dit anders te beskryf. Baie van 
hierdie mediese terme is aan hartpasiente bekend en is algemeen in gebruik by hulle. 'n 
Volledige omskrywing van hierdie terme word in hoofstuk 4 weergegee. 
5 Sien hoofstuk 5, bl. 106, voetnota 23 
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2.1.2 Vertelling - My eie ervarings met KHS 
My aanvanklike kardiale krisis 
Op 'n middag in Maart 1990 net voor middagete het my hele lewe ingrypend verander. 
Pas nadat ek op die bed gaan le het vir 'n welverdiende ruskans, het uit die bloute 'n 
beklemmende brandpyn op my borskas kom le soos 'n baie swaar klip. Ek was 
vreesbevange <lat <lit dalk die voorspel tot 'n hartaanval kon wees. Iewers in my 
agterkop het die gedagte gespook <lat my pa op 36-jarige ouderdom 'n emstige 
hartaanval gehad het en ek was bang dieselfde gebeur met my. 
Hierdie episode was die begin van drie maande se frustrerende doktersondersoeke oor 
die oorsaak van hierdie borskaspyne wat my periodiek gepla het en my hele lewe kom 
omkrap het. Voor hierdie ongesteldheid het ek blakende gesondheid geniet en het ek 
daarop geroem <lat selfs 'n siekte soos griep nie 'n greep op my sterk gestel kon kry nie. 
My algemene praktisyn (vir wie ek baie respek en agting het) en 'n internis kon na vele 
mediese ondersoeke nie presies vasstel wat die oorsaak was van hierdie beklemmende 
brandpyn nie. Inspannings-EKG's het geen aanduiding gegee <lat daar KHS is nie. 
Barium x-straal ondersoeke het geen mantelvliesbreuk aangedui nie. My bloeddruk was 
wel matig verhoog. Die enigste aanduiding van 'n moontlike sluimerende hartsiekte 
was die besondere hoe vlakke van my bloedcholesterol (9,3 m,mol\L). Op grond van 
hierdie ondersoeke het my algemene praktisyn voorkomend opgetree ten opsigte van 
KHS deur my te verwys na 'n dieetkundige en my op medikasie te plaas om my hoe 
bloedvette so gou as moontlik af te bring. Ek is deur die internis wat my deeglik 
ondersoek het, verseker dat ek vir die huidige geen vrese vir 'n hartprobleem hoef te he 
nie, aangesien ek nog te jonk was vir so iets. Volgens horn was die brandpyne in my 
borskas veroorsaak deur 'n spastiese slukderm. Hiervoor het hy medikasie voorgeskryf. 
Hierdie onsekerheid oor die oorsaak van my simptome het 'n gedrewenheid by my 
veroorsaak om tog vanuit die mediese wereld - met hulle kundigheid - bevestiging te 
kry van 'n siektetoestand waarvan ek diep in my binneste alreeds seker was. Ek het van 
die eerste oomblik van die verskyning van my borskaspyne geweet dat my liggaam 
besig was om my te waarsku oor die moontlikheid van 'n hartaanval in die toekoms. 
Psigologies het ek in 'n geweldige innerlike stryd verkeer - ek het 'n siekte as 'n 
werklikheid beleef (die voortdurende voorkoms van angina pectoris - hartkrampe - het 
my voortdurend daaraan herinner). Nogtans het <lit gelyk asof medici <lit bloot afgemaak 
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het as paniek- en angsaanvalle. Die reaksie van die medici het my laat besluit om 
myself te onttrek en die gevolge van my siekte simptome alleen te dra. Soms het ek 
alleen in die stil ure van die nag geveg teen hierdie ondraaglike en benoude 
borskaspyne. Remen (1993:345) se woorde tydens 'n onderhoud wat sy gevoer het oor 
haar belewenis van siekte, kon net sowel my gevoel van eensaamheid beskryf het: 'You 
feel seperated from the whole human race. You feel as though you're looking at the 
whole world through plate glass. You can see other people, but you feel as if you can't 
touch them or be with them, because you are different.' 
Hierdie moeilike situasie het sy krisispunt bereik toe ek in die Barberton-hospitaal 
opgeneem is met erge borskaspyne. Op Sondagaand, 6 Junie 1990, het hierdie pyne 
gepaard gegaan met suurstofgebrek en het dit vir ongeveer vyf ure aangehou voordat 
dit verdoof is met morfien. Hierdie simptome was 'n aanduiding van 'n moontlike 
miokardiale infarksie. Daarom is ek die volgende dag opgeneem in die koronere 
eenheid van die destydse H F Verwoerd-hospitaal (nou Pretoria Akademiese 
Hospitaal). Hier het 'n kardioloog (hy is vandag nog my hartspesialis) my onder sy 
vleuels geneem en deeglike toetse op my gedoen. Die koronere angiogram ('n mediese 
ondersoek om afsluitings of vemouings in die kroonslagare waar te neem) het dit wat 
ek van die begin af geweet het, bevestig. My siekte is as KHS gediagnoseer. 'n 
Hooftak van my linkerkantse kroonslagaar (die sirkumfleks) het 100 persent afgesluit. 
Verder was daar 'n vemouing van ongeveer 40 persent aan die bokant van my 
regterkantse kroonslagaar. Weens kolaterale bloedvoorsiening van die linkerkant van 
my hart na die regterkant, het my hartspiere nie emstige skade opgedoen nie. Die Here 
het in sy groot genade geweet dat ek wat lief was vir fisiese inspannende oefening en 'n 
aktiewe lewe, 'n inperking op my fisiese aktiwiteit as gevolg van nekrose (die afsterwe 
van die hartspier) moeilik sou verwerk. Nadat KHS gediagnoseer is, is medikasie 
voorgeskryfwat ek voortaan op 'n langtermyn basis moes gebruik. 
By wyse van retrospektiewe rekonstruksie het ek my hartaanval op 6 Junie 1990 nie 
waargeneem as 'n skielike onvoorsiene gebeurtenis nie, maar as 'n gebeurtenis wat ek 
een of ander tyd verwag het (Cowie 1976:87-95 se navorsing met hartpasiente resoneer 
met hierdie ervaring van my). By wyse van terugskouing besef ek vandag dat daar 
daardie betrokke aand van my lewe inderdaad net een tree tussen my en die dood was 
(Dawid se woorde aan Jonatan in I Samuel 20:3). Ek onthou nog die hewige emosies in 
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my binneste toe die moontlike skeiding van my vrou en drie dogtertjies deur die dood 
by my opgekom het. Ek onthou <lat terwyl ek geveg het om aan die lewe te bly, ek die 
teenwoordigheid van my vrou en kinders vir elke kosbare sekonde wat die Here my 
gegun het om te leef, in my binneste gekoester het. Frank (1991:11) se eie ervaring van 
'n kardiale krisis strook nogal met myne: 'That day I became someone who had come 
very close to dying, and I might very soon come that close again. To become such a 
person is to change.' 
As ek vandag terugkyk, weet ek <lat ek daardie aand nog nie gereed was om my aardse 
bestemming af te sluit nie. As die Here daardie aand my lewe wou neem, glo ek, sou 
Hy toe aan my die berusting skenk om my aardse tentwoning te verruil vir die hemelse. 
Hierdie ervaring van my bevestig wat algemeen in die literatuur weergegee word, 
naamlik dat die hartpasient met 'n kardiale krisis opnuut in kontak gebring word met sy 
eie sterflikheid. 
Na hierdie kardiale episode het daar baie moeilike aanpassings op my gewag. Ek was 
bang om te ver uit die dorp te beweeg - se nou daar gebeur iets en ek kan nie betyds by 
'n dokter uitkom nie. Ek was in my gedagtewereld gepreokkupeer met my 
siektetoestand. Ek het 'n behoefte gehad om daaroor te praat, maar mense het 
doelbewus gesprekke oor my siekte, soos ek dit werklik beleef het, vermy. Ek het 
gedurig bly <link aan die moontlikheid dat daardie regterkantse kroonslagaar ook kan 
afsluit. Ek het die moontlikheid beleef soos 'n byl oor my kop - pas jouself op, volg 
jou dieetplan, anders is jou doodsvonnis feitlik geteken as daardie kroonslagaar afsluit. 
Ek was verder emosioneel afhanklik van my algemene praktisyn. Sy voortdurende 
versekering dat ek goed aangesterk het en dat die moontlikheid van nog 'n miokardiale 
infarksie medies gesproke onwaarskynlik was, was vir my tot selfs 'n jaar na die 
aanvanklike krisis 'n belangrike bron van versterking en bemoediging. Die 
voortdurende en ongelee teistering van angina pectoris het my gedurig herinner aan die 
werklikheid van my KHS. Elke aanval van angina pectoris was vir my ontstellend en 
het depressiewe gevoelens by my aangewakker. Ek het myself beleef as die 
verontregte binne sy 'eie siek wereld,' terwyl ek diegene buite daardie wereld gereken 
het as die bevoorregtes met lewenskwaliteit. Spiegel (1993:165) se woorde vat my eie 
ervaring raak as hy die volgende se: 'When you get seriously ill, you tend to think 
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there's this normal, healthy, happy world out there, and everybody else is just trotting 
along, doing there things, and here I am, miserable and scared to death.' 
Uit my leeswerk wat deel was van my MTh.-kursus in pastorale terapie, het ek besef 
dat sekere dominante diskoerse6 uit my gesin van oorsprong nie bevorderlik was vir my 
gesondheid nie. Weens die genetiese oorerflikheid van KHS in my familie en hul 
belewing daarvan, was die dominante storie van my siekte dat ek die ongelukkige 
slagoffer was van 'n siekte met 'n fatale uiteinde. Ek het toe begin herskryf aan 'n 
ryker en voller beskrywing van my siekteverhaal. Geleidelik het die volgende verhaal 
begin ontvou. Ek het volle verantwoordelikheid geneem vir die deel van my KHS 
waaroor ek beheer kon uitoefen deur gereeld te oefen, gesond te eet en nie reaktief op 
te tree in my menseverhoudinge nie. Verder het ek aanvaar dat daar 'n deel van my 
KHS was (die genetiese komponent) waarteen ek nie nodig gehad het om te veg nie, 
aangesien ek dit nie kon beheer nie. Daardie deel van my siekte het ek vir God wat die 
eintlike Beskikker van my lewensverloop was, gegee. Soos Dawid moes ek leer om te 
se: 'My tye is in u hand' (Psalm 31:16). Ten opsigte van my gesin van oorsprong se 
siekteverhaal met betrekking tot KHS, was daar egter oak 'n goeie storie wat my 
gedurende die verwerking van my KHS op my voete gehou het. Dit was die feit dat 
ondanks die voorkoms van hartaanvalle op 'n relatief vroee ouderdom, daar in ans 
familie min gevalle was van vroee sterftes as gevolg van KHS. Die familiestorie is: 
'Ons Truters is mos fisies sterk en daarom kan ans daaroor kom.' So het ek mi die 
herstel van my aanvanklike kardiale krisis geglo dat daar nag vir my ten minste dertig 
lewensjare voorgele het as dit die Here se wil was. My siekte was dus volgens my 
ryker sosiale konstruksie nie die einde van my lewenspad nie, maar slegs 'n bushalte 
langs die pad. 
My ervarings met my KVO (Koronere vatomleidingsoperasie) 
My jaarlikse mediese ondersoek in Augustus 1995 deur my kardioloog het bevestig dat 
daar iewers 'n komplikasie was. Hierdie ondersoek is opgevolg deur 'n koronere 
angiogram. Die uitslag van die koronere angiogram was nie goeie nuus nie - 'n nuwe 
6 Ek sal in hoofstuk 6 breedvoeriger uitwei oor hierdie term 'diskoers.' Lowe (1991 :44,45) hied vir my 
die aanneemlikste omskrywing. Sy omskryf dit as 'n 'proses van kommunikasie' waardeur betekenis 
uitgedruk word. Tweedens verwys dit na ''n sistematiese en ge'institusionaliseerde manier van 
praat/skryf.' 
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letsel het aan my regterkantste kroonslagaar ontstaan. Die aanpaksel (ateroom) se 
wand het oopgebars en plaak gestort aan die binnekant (lumen) van die kroonslagaar. 
Hierdie uitgestorte plaak binne my kroonslagaar was besig om bloedplaatjies aan te 
trek. Daar sou dus binne 'n relatiewe kort tyd 'n volledige afsluiting van hierdie 
kroonslagaar volg. Aangesien die linkerkroonslagaar wat reeds afgesluit het kollateraal 
aangevul is deur die aangetaste regterkantse kroonslagaar, was dit noodsaaklik dat iets 
gedoen moes word aan hierdie potensiele lewensgevaarlike toestand. Na konsultasie 
met 'n torakschirurg het my kardioloog aanbeveel dat 'n dubbele koronere 
vatomleidingsoperasie op my gedoen word. 
Op 15 Augustus 1995 om 08:00 is die operasie gedoen by die Unitas-hospitaal in 
Pretoria. Die operasie het ongeveer vier-en-'n-half uur geduur. Ongeveer 16:00 
dieselfde middag het komplikasies ingetree - ek het inwendig sterk begin bloei. 
Dieselfde aand is 'n noodoperasie op my uitgevoer. Ek het hierdie krisis oorleef om 
maar net weer hiema meegedeel te word dat 'n emstige longinfeksie ingetree het. 
Verder het 'n hartritmeversteuring ingetree en was die inplanting van 'n pasaangeer 
selfs in 'n stadium oorweeg. Hierdie komplikasies het veroorsaak dat ek !anger as die 
gemiddelde KVO-pasient in die intensiewe eenheid moes deurbring ('n tydperk van 
ongeveer vier dae, in teenstelling met die gemiddelde tydperk van twee dae). 
Ten spyte daarvan dat die aard en omvang van my KVO van 'n veel emstiger aard was 
as my aanvanklike kardiale krisis, het ek dit nie so traumaties ervaar nie. In teenstelling 
met die eerste keer was ek beter voorbereid om 'n verdere krisisaanslag op my lewe te 
verwerk. Ek was nie meer so oorbetrokke by my siekte nie, en daarom kon ek rustig en 
kalm, maar ook nugter ( sonder ontkenning) myself voorberei op hierdie baie groot 
operasie. Al was daar mi die koronere angiogram maar net 'n wagtydperk van vier dae 
voor die aanvang van die KVO, het die vorige vyf jaar my ryp gemaak vir hierdie groot 
en gewigtige stap. Ek was emosioneel voorbereid om die aanslag van 'n KVO-operasie 
met sukses deur te gaan. 
Al was ek goed voorbereid, was dit nogtans baie traumaties. Die vier dae in die 
intensiewe sorgeenheid was van die moeilikste in my hele lewe. Gekoppel aan 'n 
respirator, dreineringsbuise, verskeie binne-aarse indruppelings en 'n menigte 
elektroniese apparate met flitsende liggies en onheilspellende geluide, was ek duidelik 
nie in my eie vaarwater nie. Nogtans kon ek met behulp van die getroue ondersteuning 
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van my wonderlike vrou en familie, kollegas wat kom inloer het, gemeentelede se 
telefoonoproepe wat letterlik ingestroom het, en bo alles God se genade en bystand, 
kop bo die stormwater hou. 
My ervaring van die dokters en hospitaalpersoneel was in teenstelling met die negatiewe 
kommentaar wat ek in die literatuur gelees het, baie positief. Ek is voor die operasie 
deeglik voorgelig oor elke prosedure wat ek sou ondergaan. Ek het verder elke lid van 
die mediese span wat my sou behandel, ontmoet. 'n Besoek is ook die aand voor die 
operasie aan die intensiewe eenheid gebring waar ek behandel sou word. Hierdie 
deeglike voorligting het my en Daleen (my vrou) redelik gerus gestel. 'n Leemte in die 
mediese versorging van hartpasiente na hul KVO, is dat die mediese personeel so besig 
is met hul hoe tegnologiese mediese versorging dat hulle nie (nog by dit alles) kan 
uitkom by pasiente se eie siekteverhale nie. Daar is bloot nie die tyd vir spesialiste en 
verpleegpersoneel om lang gesprekke met pasiente te voer oor hul ervaring met hul 
siekte nie. Hulle is ook nie opgelei om dit te doen nie. As 'n mens egter letterlik by die 
dood omdraai, is daar 'n intense behoefte aan iemand wat verstaan hoe traumaties en 
ontwrigtend hierdie gebeurtenis vir jou is. Al het 'n mens nie altyd die woorde om dit te 
beskryf nie, soek 'n mens net iemand om hierdie ervarings saam met jou te erken as 
ontstellend en 'n werklike luisterende oor te hied. Dit was al wat ek wou he - nie 
antwoorde, verklarings en wyse raad nie. Ek het net dit gevra, maar dit nie gekry nie! 
My eie ervarings met KHS moes ek vir myself hou. Ek het nie geweet hoe om daaroor 
te praat nie. Daar was niemand om my te help om daaroor te praat nie. Ten opsigte 
van my eie beleweniswereld het ek geisoleerd gevoel - selfs van my vrou en kinders wat 
vir my baie goed was. Hulle het nie geweet hoe om oor hul ervarings met KHS te praat 
nie. Allermins het hulle geweet (al wou hulle hoe graag) hoe om met my te praat oor 
my eie ervarings met KHS. 
Vandag weet ek indien daar iemand met die nodige deemis en begrip was wat my in 
daardie tyd van krisis kon begelei, dit dalk soveel vinniger en makliker sou gegaan het -
maar sonder pyn sekerlik nooit nie. Ek glo verder dat die ondersteuning van 
medehartpasiente, soos ons dit tans beleef in die navorsingsgroep, vir my en my gesin 
indertyd van onskatbare waarde sou wees. 
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2.1.3 Refleksie op my eie ervarings met KHS 
Dit was vir my moeilik om my persoonlike siekteverhaal weer te besoek en te beskryf. 
Voordat ek <lit begin neerskryf het, was daar 'n aanvanklike weerstand om weer te praat 
oor iets wat ek as afgehandel beskou het. Die besoek van my eie siekteverhaal het egter 
ondanks al die ongemak en pyn wat daarmee gepaard gegaan het, opnuut weer vir my 
perspektiewe oopgemaak om op 'n sinvolle wyse te reflekteer oor my eie ervarings met 
KHS sodat ek daardeur 'n bydrae kon maak tot wetenskaplike navorsing. 
In my eie nadenke oor my eie ervarings met KHS, het die volgende persoonlike 
refleksies na vore getree: 
• die respektering van my eie beskrywings 
• die belangrikheid van iemand om te luister 
• die noodsaaklikheid van 'n ondersteuningsisteem 
• ryk beskrywings as deurslaggewende faktor tot my genesingsproses 
• my en my gesin se insluiting en deelname aan die genesingsproses 
• my gesprekke met God. 
Ek stel nou my ses selfrefleksies aan die orde - waar literatuur ooreenstem met my eie 
spesifieke situasie sal ek <lit aandui as 'n resonering met <lit wat ek vertel en ervaar het. 
2.1.3.1 Die respektering van my eie beskrywings 
Dit was beide my en Daleen se ervaring dat medici nie in alle gevalle bereid was om na 
my eie weergawe van my siekteverhaal - veral my werklike belewing van angina 
pectoris - te luister nie. Veral voor die diagnosering van my KHS het ek 'n opdraende 
stryd gehad om medici te oortuig <lat <lit nie net blote angs- of paniekaanvalle was nie. 
Pasiente het nogal die behoefte dat hulle eie vertellings van siekte eerder verstaan moet 
word as <lat <lit verklaar en geanaliseer moet word. Hulpverleners aan die hartpasient 
moet daar wees vanuit 'n gesindheid van: 'Ek wil graag daama streef om jou krisis en 
seerkry beter te verstaan.' Anderson en Goolishian (1992:28,29) gebruik die volgende 
uitdrukkings om hierdie grondhouding te illustreer, 'in their together process', 'not-
knowing position' en 'being informed by the client'. 
Volgens die biomediese model word die klem daarenteen gele op die ekspert se vermoe 
om te diagnoseer en behandeling daarvolgens toe te pas. Burr (1995:91) se 'doctors 
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"warrant voice" in the sense that they have the capacity to legitimate their own version 
of an event (by making a diagnosis) over the patient (who may have a different story to 
tell what is happening to their bodies)'. Radley (1988:13-18) meen dat daar in die 
algemene navorsing nie genoegsame aandag gegee is aan die pasient se mening en 
artikulasie van sy posisie nie. Die betekenis en waarde wat die pasient aan sy KHS 
toeken - dus sy subjektiewe mening - moet, volgens Radley, mee rekening gehou word 
en nie net met die objektiewe, wetenskaplike feite van sy siekte nie. 
Weingarten (2000:392) maak betekenisvolle uitsprake rondom die belangrikheid van 
effekiewe luister. Sy noem die aksie van luister 'witnessing.' Sy se hieroor die 
volgende: 
I saw voice not as an individual's achievement of self-knowledge but, rather, a 
possibility that depends on the willingness of the listeners that make up the person's 
community. In this view, voice is contingent on who listens with what attention and 
attunement. Voice depends on witnessing [my beklemtoning]. This focus turned my 
attention away from voice itself to the context within which voice is produced: it turned 
my attention to witnessing. 
Haar benadering rondom 'witnessing' kom daarop neer dat praat ('voice') afhanklik is 
van die aandag en ingesteldheid van die een wat die 'witnessing' -posisie inneem. In 
praktyk kom dit daarop neer dat mense wat swaarkry juis stilbly omdat hul sosiale 
omgewing waarop hulle aangewese is vir ondersteuning, nie betrokke wil raak by hul 
noodkrete nie. 
In my eie vertelling se ek dat ek na my aanvanklike kardiale episode 'n intense behoefte 
gehad het om daaroor te praat. Mense het egter doelbewus gesprekke oor hoe ek my 
siekte werklik beleef het (my 'illness-as-lived') vermy. Ek het ook verder melding 
gemaak daarvan dat 'n leemte van die mediese versorging aan hartpasiente na hulle 
KVO, is dat die mediese personeel so besig is met hulle hoe tegnologiese versorging dat 
hulle nie (nog by dit alles) kan uitkom by pasiente se siekteverhale nie. Die gebrek aan 
'n luisterende oor het egter tot gevolg gehad het dat ek isolasie en eensaamheid beleef 
het. 
In retrospek besef ek dat my onvermoe om te kon praat oor my ervarings met KHS 
heelwaarskynlik baie te doen gehad het met 'n sosiale konteks wat nie graag 'n verhaal 
met 'n dalende lyn en agteruitgang wil hoor nie. Weingarten (2001:121) noem hierdie 
tipe verhaal 'n 'Regressive Narrative' in teenstelling met 'n 'Progressive Narrative' 
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wat dui op 'n beweging na toenemende verbetering. Weingarten se verder dat dit 
makliker is om 'n gehoor te vind vir 'n progresiewe verhaal as vir 'n verhaal van 
agteruitgang. 
Mense ontwyk in sommige gevalle 'n moeilike gesprek omdat hul denke geskoei is op 
die mediese model waarvolgens iets gedoen moet word om 'n pasient gesond te maak. 
Felten (1993:225) se in hierdie verband: 'I guess the medical profession has become 
very used to thinking in terms of doing [my beklemtoning] something to 'n passive 
recipient.' As mense dus magteloos voel om 'n moeilike situasie vir 'n pasient te 
beredder, dan onttrek hulle eerder. Meyerstein (1994:21-28) besweer egter hierdie mite 
deur die feit te onderstreep dat dit belangriker is 'om daar te wees' as om 'iets te doen.' 
As mense maar net aktief luisterend daar was vir my dan het hulle alreeds soveel 
gedoen! 
2.1.3.2 Die noodsaaklikheid van 'n ondersteuningsisteem 
Uit my eie vertelling het dit duidelik na vore gekom dat my KHS my ge'isoleer het van 
my omgewing. In hierdie tydperk waarbinne ek isolasie intens beleef het, is ek 
geteister deur angina pectoris. Vir die doeltreffende hantering van KHS is dit 
lewensnoodsaaklik dat hartpasiente in plaas van isolering eerder ondersteuning van 
hulle onmiddelike omgewing sal beleef. Spiegel (1993:68) merk op 'numerous studies 
show that people with many social ties live longer than people who are not connected 
to other human beings'. Dhooper (1983:19-38) beklemtoon in sy studie die belang van 
sosiale intergrasie van hartpasiente tydens hulle herstelfase. 
Die hartpasient se interaksie met sy gesinslede en sy sosiale omgewing speel dus 'n 
ingrypende rol in die voorkoming van KHS sowel as die behandeling daarvan. 
Anderson (1993:37) beklemtoon die belangrike rol wat die gesin en gemeenskap in 
siekte speel: 'When you think of a disease, you can think of the hospital. But when you 
think of an illness you've got to think of home and family and community.' Siekte het 
dus nie net 'n patologie nie maar ook 'n ekologie (Hoebel 1975:14) - die hartpasient is 
nie 'n ge'isoleerde liggaam nie, maar leef in 'n sosiale wereld waarbinne gesondwees en 
siekwees voelbare konsekwensies en besondere betekenis het (Radley 1988:15). 
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Ek het ervaar dat die konstruering van my eie siekteverhaal nou verweef is met my 
sosiale ondersteuningsisteem. Burr ( 1995: 136) reken 'the narratives that we construct 
about ourselves are not simply a private matter. We are heavily dependent upon the 
willingness of co-actors in the construction of our story'. 
2.1.3.3 Ryker beskrywings as deurslaggewende faktor tot my eie genesing 
Die tydperk voor en direk na my hartaanval was gekenmerk deur vrees, onsekerheid, 
gebrek aan kontrole en 'n gevoel van verontregting. My eie onsekerheid (die 
onsekerheid wat die uitkoms van my siekte gaan wees) en my belewenis dat ek geen 
beheer het oor die momentum van 'n proses wat vinnig besig was om afdraende te loop, 
het veroorsaak dat ek emosioneel athanklik van my algemene praktisyn was en by horn 
'n ankerpunt probeer vind het vir my eie 'gly-ervaring.' Ek het myself beleef as die 
verontregte binne sy 'eie siek wereld.' Weens die genetiese oorerflikheid van KHS in 
my familie en hulle belewing daarvan, was die betekenis wat ek toegeken het aan my 
siekte dat ek 'n ongelukkige slagoffer was van 'n siekte met 'n fatale uiteinde - 'n 
'swaard-oor-sy-kop-situasie' volgens my vrou se beskrywing. 
Hierdie dominante stories het so 'n beheer en invloed oor my lewe verkry dat ek as 
gevolg van spanning wat dit by my verooraak het, aanhoudend geteister was deur 
angina pectoris. Hiatt, Peglar en Bergen (1984:91) dui aan dat mense se persepsie 'n 
belangrike rol speel in die uitkoms van hulle siekte. In my eie geval het my 
gesondheidstoestand sigbaar verbeter toe ek gekom het by 'ryker beskrywings'7 
(White 1998) van my eie siekteverhaal. Die afwesigheid van angina pectoris was 'n 
duidelike bewys hiervan. Ook die feit dat ek voor my KVO (wat immers 'n baie 
groot operasie was) rustig, kalm en gereed was, is 'n bevestiging van watter 
merkwaardige effek die ryker beskrywings kan he wat ek toeken aan my siekte. 
White (1998:1,2) se opmerkings is bevestiging van my eie ervaring: 'Expressions 
are constitutive of life - expressions have real-effects in terms of the shaping of life 
[my beklemtoning] ... expressions oflived experience are construed as actions that are 
7 Iemand kom tot ryker beskrywings wanneer alternatiewe stories na vore tree in vertellings. Alternatiewe 
stories is 'n weerspreking van dominante stories. White (1998:3) se dat die eksplorering van hierdie 
alternatiewe kennis en vaardighede wat daartoe gelei het, ryker beskrywings genereer. Beskrywings wat 
mense se huidige alternatiewe stories verbind met die van die verlede, lei, volgens White, tot verdere 
ryker beskrywings. Ryker beskrywings hied dus 'n konteks vir die vertelling en hervertelling van stories. 
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constitutive of life [my beklemtoning].' By wyse van terugskouing was <lit veral in 
hierdie fase van my siekteverhaal (toe ek gekom het tot ryker beskrywing van my 
siekteverhaal), <lat ek kreatief in plaas van reaktief begin optree het. Dit was vir my 
as't ware die lansering van hierdie navorsingsprojek. Daar het toe by my 'n 
gedrewenheid posgevat om ander met KHS te help net soos wat ek myselfkon help. 
2.1.3.4 My en my gesin se insluiting en deelname aan die genesingsproses 
Met my aanvanklike kardiale krisis het ek myself beleef as verontregte binne sy 'eie 
siek wereld', terwyl diegene daarbuite gereken is as die bevoorregtes met 
lewenskwaliteit. Ek het my siekte beleef as 'n werklikheid (voortdurende angina 
aanvalle het my tog herhinner daaraan), maar in die besluitneming van medici het ek 
uitgesluit gevoel om werklik kenner van my liggaam te wees. Ek het verder soos 'n 
vreemdeling gevoel binne die bekende kringe waarbinne ek vantevore met soveel 
gemak beweeg het. Ek het ervaar <lat die mediese dokters, verpleegpersoneel, die 
gemeente en eie gemeenskap my uitgesluit het. Weens mense se optrede het ek 
ontmagtig gevoel omdat antler aan my voorgeskryf het hoe ek moet voel, watter 
siekte ek het, hoe ek my siekte moet beskryf en wat ek moet doen. Ek was 'n 
passiewe slagoffer van my siekte en allermins 'n aktiewe deelnemer aan my 
genesingsproses. Ook my gesin, veral my vrou, het as gevolg van my KHS hierdie 
uitsluitingsproses beleef. Wright, Watson en Bell (1996: 1) bevestig hierdie 
marginalisering van pasiente en hul gesinne: 'Unfortunately, the stories of families' 
experiences with illness are often undervalued, whereas professional stories about 
illness are too frequently privileged.' 
Mense se reaksie op my KHS het my in toenemende mate laat besef hoe belangrik <lit is 
om pasiente deelnemers te maak aan hulle eie genesingsproses. Felten (1993:225) 
bevestig hierdie gewaarwording, 'patients have to be very active participants in their 
own healing .... Patients have a vital role to play in their own healing and in many other 
circumstances'. Hierdie insluiting in die genesingsproses geld ook vir die 
huweliksmaats van die pasient aangesien die mediese sisteem geneig is om hulle nog 
meer uit te sluit as die pasient. 
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Vol gens Biegel, Sales en Schultz ( 1991: 116) sluit die mediese sisteem gesinslede uit 
van die pasient se behandelingsprogram - 'the spouse is frequently forgotten in a 
medical environment devoted to the patient'. 
Pasiente en gesinslede se insluiting as deelnemers in die genesingsproses is 'n 
belangrike tema vir hierdie navorsingsprojek. My eie belewing van isolasie, 
eensaarnheid en uitsluiting gedurende my siekte, noop my om hierdie leemte binne ons 
mediese sisteem dringend aan te spreek. 
2.1.3.5 My gesprekke met God 
'n Kardiale krisis bring 'n mens opnuut in kontak met jou sterflikheid. Dit is in sulke 
oomblikke waar dit gaan om lewe en dood dat jy nie kan bekostig om maar net oor God 
te praat nie - dan word gesprekke met God van kardinale betekenis en lewensbelang. 
Dit was inderdaad my eie ervaring met my hartaanval en noodoperasie. 
Om te kom tot 'n ryker beskrywing van my KHS, was dit vir my belangrik om my eie 
storie van siekte te koppel aan 'n groter een (Patton 1993:36; Rossouw 1993:899; 
Gerkin 1997:112). Nouwen (1977:24,25) beskryf die waarde van hierdie koppeling as 
volg: 
The great vocation of the minister is to continuously make connections between the 
human story and the divine story. We have inherited a story which needs to be told in 
such a way that the many painful wounds about which we hear day after day can be 
liberatated from their isolation and be revealed as part of God's relationship with us .... By 
connecting the human story with the story of the suffering servant, we rescue our history 
from its fatalistic chain and allow our time to be converted ... from a series of randomly 
organised incidents and accidents into a constant opportunity to explore God's work in 
our lives. 
Die koppeling van my siekteverhaal met die Christelike verhaal, het my gehelp om my 
siekteverhaal los te maak van die kettings van 'n reeks fatale gebeurtenisse wat 
onmisbaar afstuur na die ergste, na 'n geleentheid tot bewuswording oor hoe God werk 
in my konkrete omstandighede en op 'n voortdurende basis uitkoms bring. Met my 
siekte het God weer vir my opnuut betekenis gekry binne die konteks van my eie lewe. 
Bosch (1991:361-2) se in hierdie verband die volgende: 
All around us people are looking for new meaning in life. This is the moment where the 
Christian church and the Christian mission may once again, humbly yet resolutely, 
present the vision of the reign of God - not as a pie in the sky, but as an eschatological 
reality which casts its rays, however opaque, into the dismal present, illuminates it, and 
confess meaning on it. 
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Ons verstaan van God in sy verhouding met mense kan nie vasgevang word in 
onveranderde dogmas en leerstellinge nie; <lit moet eerder geeksploreer en geanker 
word in mense se lewens soos uitgedruk in die daaglikse realiteite van hulle lewens 
(Isherwood & McEwan 1993:9). Isherwood en McEwan (1993:10) se vervolgens oor 
die Christelike boodskap van verlossing: 'Salvation and redemption are not abstract 
hopes; they find expression in the concrete reality of individual lives.' 
In my eie gesprekke met God het ek duidelik agtergekom <lat God graag betekenis wil 
kry in die konkrete lewens van mense wat dikwels deur die samelewing opsy gestoot 
is. Hierdie mense is volgens die taal van die Bybel die 'armes' (Mt 11 :5; Mt 11 :25; 
Lk 6:20; Lk 7:22). Jesus het tydens sy aardse bediening solidariteit betoon met die 
verdruktes en armes, diegene wie deur die samelewing opsy gestoot is (Vergelyk 
Jeremias 1978:108-121). Die armes is die gemarginaliseerdes, hulle by wie aktiewe 
deelname aan die lewe ontbreek; <lit is 'n marginalisering wat alle sfere van die 
samelewing insluit en is soms so ingrypend <lat mense <lit beleef <lat hulle nie die 
bronne het om iets daaraan te doen nie (Bosch 1991 :436-7). 
Hartpasiente beleef ook hierdie 'arm' -wees, om gemarginaliseer te wees vanwee hulle 
siekte. Binne die konteks van 'n pastorale gesprek is <lit belangrik <lat God vir hulle 
betekenis kry binne die situasie van hulle eie siekwees. Dit kan alleenlik gebeur as hulle 
pastorale gesprekke nie intellektuele gesprekke oor God is nie, maar eerder gesprekke 
met God wat Hom bemoei met mense se spesifieke omstandighede. 
2.1.3.6 My gevolgtrekkings 
My eie ervarings met KHS het die gebrek aan begrip en effektiewe luister vanuit die 
mediese sisteem en sosiale omgewing, sowel as beperkte geleenthede vir hartpasiente 
om te praat van hulle eie ervarings met siekte, aan die lig gebring. Hierdie manier van 
handel met hartpasiente lei daartoe <lat hulle isolasie, eensaamheid en marginalisering 
beleef in hulle siektetoestand. Frank ( 1991: 6) se ten opsigte van die isolering van 
pasiente deur die mediese sisteem die volgende: 
Critical illness leaves no aspect of life untouched. The hospitals and other special places 
we have constructed for critically ill persons have created the illusion that by sealing off 
the ill person from those who are healthy, we can also seal off the illness in that ill 
person's life. This illusion is dangerous [my beklemtoning]. Your relationships, your 
work, your sense of who you are and who you might become, your sense of what life is 
and ought to be - these all change, and the change is terrifying [my beklemtoning]. 
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Emstige siekte bring ingrypende veranderinge in pasiente se lewens teweeg en hierdie 
veranderinge kan vir pasiente (in Frank se woorde) vreesaanjaend wees. Om pasiente 
wie hulle siekte as veeleisend beleef ook nog te gaan afseel van hul 
ondersteuningsstelsels kan gevaarlik, inderdaad lewensgevaarlik wees. Die impak van 
siekte mag nie gering geskat word nie. Toombs (1992:70) skets die impak wat siekte 
het op pasiente as volg: 
[I]llness-as-lived represents a chaotic disturbance and sense of disorder in the patient's 
being-in-the-world. Furthermore, since at the level of lived body there is no perceived 
seperation between body and self (at this level I AM my body), illness necessarily 
incorporates not only a threat to the body but a threat to one's very self [my 
beklemtoning]. 
Die pasient beleef sy siekte dus as 'n voortdurende stryd om sy 'very self' nie prys te 
gee nie. Die huidige manier van doen binne die mediese model sowel as die 
samelewing se hantering van emstige siekte, maak dit moeilik vir pasiente om hulleself 
te behou. Lowe (1991:43) se hiervan 'the "self' loses its privileged position as the 
central creator of meaning; it is constituted through pre-existing discourses and social 
processes, and is thus "de-centered" [my beklemtoning]'. 
Die huidige situasie van pasiente roep dus om 'n ander benadering. Met 'n antler 
benadering bepleit ek nie die uitsluiting van die mediese model, die tradisionele 
sielkunde of enige antler benadering nie. Met so 'n denkwyse sou ek weer die 
narratiewe verabsoluteer tot enigste geldende waarheid, en my daarmee weer terugplaas 
binne 'n positivistiese beskouing. Die mediese model het in elk geval daartoe bygedra 
dat baie mense se lewens daardeur gered is - sonder mediese behandeling sou ek nie 
vandag geleef het nie en dus nie daar gewees het om so 'n navorsingsprojek soos 
hierdie te inisieer nie. 
'n Ander benadering is van belang omdat dit vir pasiente, aldus Toombs (1992:28), nie 
maklik is om hulle subjektiewe (innerlike) ervaring te kommunikeer met antler nie -
pasiente is geskoei op die objektiewe maatstawwe van 'disease'; om nie-spesifieke 
weergawes te kommunikeer. 
'n Ander benadering is van belang omdat pasiente volgens die huidige benadering 
gedesentreer word. 'n Narratiewe benadering is na my mening 'n bruikbare manier 
om pasiente weer terug te bring in die sentrum van die gesprek en hulle weer 
deelnemers te kan maak aan die genesingsproses. Toombs (1992:28) motiveer die 
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bydrae wat 'n narratiewe benadering kan maak in die versorging van pasiente as volg: 
'The narrative is seen to be central to an understanding of the patient's illness. Indeed 
to understand the illness-as-lived.' 
'n Narratiewe benadering sal ook bepaal hoe pasiente God in hulle gesprekke inbring. 
Soos ek alreeds betoog het, is dit belangrik dat God vir pasiente betekenis kry binne 
hulle konkrete situasie of konteks van siektebelewing. 'n Konstektuele teologie word 
nodig. Volgens Bosch (1991:423) is 'n konstekstuele teologie - in teenstelling met die 
tradisionele teologie wat 'n teologie8 'van bo' is - 'n teologie 'van onder.' Bosch se 
verder: 'its main source (apart from Scripture and tradition) is the social sciences, and 
its main interlocutor the poor or the culturally marginalized.' 'n Teologie 'van onder' 
beleef God as in kontak met die konkrete leefwereld en belewenisse van die 
gemarginaliseerdes in die samelewing. 
Aangesien die spirituele perspektief van pasiente onafskeidbaar verbonde is aan die 
terapeutiese proses, gaan ek in my gebruik van terminologie nie onderskeid maak 
tussen die narratiewe en pastorale nie, maar eerder praat van die narratief-pastorale. 
In hoofstuk 3 sal ek meer hieroor se. 'n Narratief-pastorale terapie wil die hartpasiente 
wat deur die mediese behandelingsmodel en samelewing gedesentreer of 
gemarginaliseer word, weer sentreer binne die raamwerk van God se koninkryk. 
'n Narratiewe benadering kan dus ook 'n bruikbare en waardevolle instrument wees 
om uit te kom by 'n proses waarbinne navorsing eerder daar is om saam met 
hartpasiente te doen, as om navorsing op hartpasiente te doen (McTaggart 1997a:29). 
Kotze (2002:29) sluit hierby aan as hy die volgende se: 'It is no longer posible to be 
judgemental of others - the process becomes a sympathetic struggle, together with the 
other.' 'n Narratiewe benadering plaas dus my navorsing binne 'n etiese raamwerk. 
My ingesteldheid as navorser word die van 'participatory consciousness [my 
beklemtoning]' (Heshusius 1994; 1996b) - my voortdurende bewuswording dat 
hartpasiente deelnemers aan die navorsingsproses is. Kotze (2002:29) se daarom die 
volgende oor die rol van die narratiewe: 'Narrative allows for open, flexible and 
8Cox (1983:176) omskryf teologie as: 'that activity by which human beings relate their faith in God 
(theos) to the patterns of meaning that prevail in any historical period or culture (logos).' In hoofstuk 3 
sal ek 'n kort uiteensetting gee van teologie en praktiese teologie. 
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responsive interpersonal reasoning.' Die implikasie hiervan is dat 'n narratiewe 
benadering aangedui kan word' as ethicising research' (Kotze 2002:29). 
In die lig van bogenoemde, wil ek vervolgens 'n narratief-pastorale benadering kortliks 
belig as verdere agtergond tot die stel van my navorsingsprobleem. My 
navorsingsprobleem berus op my oortuiging dat 'n narratief-pastorale benadering 'n 
potensieel bruikbare instrument tot 'n eties-deelnemende pastorale terapie met 
hartpasiente is. 
3. 'N NARRA TIEF-PASTORALE BENADERING AS 'N POTENSIEEL 
BRUIKBARE INSTRUMENT TOT 'N ETIES-DEELNEMENDE 
BEWUSWORDING 
Om te verstaan hoe 'n narratiewe benadering 'n potensieel bruikbare instrument kan 
wees om hartpasient se verhale op 'n etiese wyse te sentreer en hulle tot deelnemers aan 
die navorsingsproses te maak, gee ek 'n kort uiteensetting van die historiese aanloop tot 
'n narratiewe benadering. 
3.1 Historiese aanloop tot 'n narratiewe benadering 
O'Hanlon (1994:22-23) praat van die narratiewe beweging in terapie as 'The Third 
Wave'. Volgens horn was daar 'n verloop vanaf die 'First Wave' na die 'Third Wave'. 
O'Hanlon (1994:22) se dat die fokus sedert Freud op patologie, psigodinamiese teoriee 
en biologiese psigiatrie was. Hierdie 'First Wave'-beweging het sterk klem gele op die 
diagnose van psigiese siekte en het dit omskryf in die Diagnostical and statistical 
manual (DSM). Hierdie benadering is sterk gekoppel aan die mediese model van 
diagnose. Volgens hierdie benadering sou ons kon se dat medici die 'disease' (die siek 
liggaam) van 'n pasient behandel en dat daar nie eintlik plek is vir sy 'illness' (siekte 
soos belewe) nie. Delbanco (1993:14) maak as medikus die volgende onderskeid 
tussen 'disease' en 'illness': 'I may know a lot about your disease, but I don't know 
how you experience your illness.' Binne die 'First Wave' -benaderings is die klem dus 
meer op die ekspert se behandelingsprogram as die pasient se eie leefwereld. Hierdie 
tipe denkwyse het veroorsaak dat dit nou in die opgeleide persoon se hande is om te 
bepaal wat siek of gesond is. Felten (1993:218) wat as akademikus in neurobiologie en 
anatomie geskool is, het by 'n geleentheid tydens 'n onderhoud gese: 
21 
[It] seems as if medicine is going more and more in the direction of high-tech for 
evaluation and diagnosis at a time when people are crying out for someone who cares 
for them, someone who will sit down and actually listen to them, and hear how their 
condition affects them in their social environment and with their family and friends. 
Hiermee ontken Felten nie die waarde van mediese ekspert-kennis nie, maar vra hy 
daarbenewens 'n benadering van sorg, luister en verstaan hoe siekte pasiente affekteer. 
Sy argument is dus 'n etiese argument en vra dus wat van waarde kan wees vir 
pasiente. 
Die 'Second Wave', wat rondom 1950 ontstaan het, het volgens O'Hanlon (1994:22) 
probeer om hierdie oorbeklemtoning van patologie te oorkom. O'Hanlon se vervolgens 
dat hierdie tipe probleem-gesentreerde terapie meer fokus op die hier-en-nou as om te 
gaan soek na verskuilde betekenisse en oorsake. Persoonlikheid word nie meer gesien 
binne die verseelde koevert van die vel nie, maar word bei'nvloed deur patrone van 
kommunikasie, familie en sosiale verhoudings, stimulus en respons en ook 'selfspraak'. 
Daar word dus in hierdie benadering sistemies gedink. Binne hierde tipe benadering 
sou 'n mens ook die bio-psigo-sosiale model van Engel (1979) kan plaas. Engel stel 
voor dat 'n allesomvattende en wetenskaplike model van medisyne die biologiese, 
psigologiese en sosiale dimensies van mense se lewens sal insluit. 'n Holistiese 
benadering word dus bepleit. Doherty en Campbell (1988:14) vat Engel se model as 
volg saam: 'Engel's biopsychosocial model explicitly rejects the one-cause/one-
disease/one-treatment approach in favor of a comprehensive view of factors influencing 
health, illness and health care.' Gedurende die laaste dekade het persone soos 
McDaniel en Campbell baie gedoen om deur middel van hulle tydskrif, Families, 
systems & health, die fokus te verskuif van die individuele pasient na die sosiale 
sisteem. Hierdie benadering ('Second Wave') het egter sy tekortkominge - oplossings 
fokus nog te sterk op die terapeut se helende vermoens en te min op die klient se eie 
bydrae tot sy genesing. O'Hanlon (1994:22) se opvatting is, 'solutions still rested with 
the therapists. Few saw their clients as decisive agents in their own change'. Pasiente 
is binne die narratief-pastorale benadering egter nie net blote passiewe slagoffers van 
hulle siekte waaroor antler die besluitneming het nie. Burr (1995:92) se oor mense se 
persoonlike aanspreeklikheid en keuses, 'people who are skilled "discourse users "[my 
beklemtoning] have at their disposal the means to bring off their desired identity 
construction for themselves, and to resist those offered by others'. 
22 
Gedurende die vroee 1980's het 'n antler paradigma9 begin deurbreek wat O'Hanlon 
tipeer dit as die 'Third Wave'. Volgens hierdie nuwe benadering 'we no longer saw the 
therapist as the source of the solution - the solution rested in people and their social 
networks ... .' (O'Hanlon 1994:23). Hierdie derde benadering word deur 'n bree groep 
terapeute en navorsers as narratiewe terapie omskryf. 
3.2 Waaroor gaan narratief-pastorale terapie? 
Ek gaan narratief-pastorale terapie omskryf deur die werkswyse - 'doing ethics' (Kotze 
2002:21) - van hierdie tipe benadering aan te dui. Ek gaan dus die etiese werkswyse 
van narratief-pastorale terapie in die praktyk van mense se lewens aantoon, hoe hierdie 
tipe terapie te werk gaan om pasiente se lewens op respekvolle wyse te sentreer. 
Monk (1997:3) gee volgens my mening 'n goeie samevatting van narratiewe terapie: 
Narrative approaches to counceling invite clients to begin a journey of coexploration 
[my beklemtoning] in search of talents and abilities that are hidden or veiled by a life 
problem. Unlike the passive soil that is excavated by the archeologist's tool, the client 
is engaged as an active collaborator [my beklemtoning] in the reconstruction of 
something of substance and value. 
Mense verstaan hulle eie lewe en leef hulle lewe deur middel van die stories wat hulle 
vertel. In hulle eie storievertellings selekteer hulle sekere gebeurtenisse om 'n verhaal 
te skep, terwyl hulle terself dertyd sekere insidente uitlaat waaraan hulle nie aandag gee 
nie (White & Epston 1990:12,13; Zimmerman & Dickerson 1994:234,235; Monk 
1997:13; White 1991:7). Stories word egter nie in isolasie van mense se breer wereld 
vertel nie. Dit wat hulle insluit of uitlaat word bei'nvloed deur die dominante diskoerse 
waarbinne hulle lewens verweef is (Freedman & Combs 1996:43). 'n Narratief-
pastorale terapie wil ruimte hied vir mense om aktiewe deelnemers te wees aan 'n 
proses waarbinne hulle kom tot die verstaan van watter effek hierdie dominante 
diskoerse op hulle lewens het. Hierdie verstaan stel hulle in staat om hulle los te maak 
van diskoerse wat hulle vermoeens en talente verberg om sodoende te kom tot die 
konstruering van 'n altematiewe en ryker beskrywing van hulle lewe. White en Epston 
( 1990: 15) se hieroor die volgende: 'Those aspects of lived experience that fall outside 
of the dominant story provide a rich and, fertile source for the generation, or re-
generation, of alternative stories.' So word die mens dan deur sy formulering van ryker 
9 Gouws et al (1979:222) omskryf 'n paradigma as ' 'n basiese denkwyse wat deur die beoefenaars van 
'n spesifieke wetenskap aanvaar word.' Sauber et al (1993:285) beskryf 'n paradigma as volg: 'A frame 
of reference used to organize perceptions. Different paradigms produce different perceptions.' 
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en altematiewe stories bemagtig om volgens die woorde van Burr (1995:92) 'skilled 
discourse users' te word. 
Narratiewe terapie wil dus eerder groei bevorder ten opsigte van die oplossende 
lewensverrykende deel van mense se lewe, as om te fokus op patologiese of 
problematiese aspekte. Monk (1997:4) se in hierdie verband die volgende: 
Narrative therapy requires an optimistic orientation. The main character in the plot is 
frequently positioned in the therapeutic conversation as the courageous victor rather 
than the pathologized victim, [my beklemtoming] as a colourful individual who has 
vivid stories to recount rather than a hopeless individual leading a pathetic life. 
Hierdie besondere fokus van die narratiewe benadering dra daartoe by <lat kliente10 wat 
deur diskoerse van die samelewing ontmagtig is as slagoffers van hulle omstandighede, 
weer 'n stem terugkry om hulle altematiewe verhaal - <lit wat vir hulle waarde en 
betekenis het - te vertel. Deur middel van hierdie benadering word kliente se verhale 
weer gesentreer en so word hulle tot deelnemers van die proses gemaak. Die ko-
kreatiewe praktyk van narratiewe terapie sien die klient as 'partner [my beklemtoning] 
with local expertice' (Monk 1997:24). Winslade, Crocket en Monk (1997:54) gebruik 
die term 'coauthoring' om die gedeelde verantwoordelikheid van die terapeutiese 
gesprek te beklemtoon. 
Hierdie veranderde posisie van die klient - in die geval van siek mense praat ek eerder 
van pasiente - bring dan mee <lat die terapeut nou deel word van die pasientsisteem. 
Volgens Hoffman (1990:5) beteken <lit 'therapists include themselves as part of what 
must change .... ' So word die narratief-pastorale terapeut 'n medewerker in die hele 
proses van terapie. Gergen (1994:242) se die volgende oor die deelnemende proses 
van terapeut en klient: 'Therapist and client together form a community to which both 
bring resources and from which the contours of the future may be shaped.' Om 'n 
klient so te hanteer verg egter werklik 'n paradigmaskuif aan die kant van die terapeut. 
Volgens Weingarten (1998:5) is dit 'n skuif vanaf 'n modernistiese na 'n postmoderne11 
paradigma. Die implikasie van so 'n skuif is vir haar 'the shifting of my attention from 
what I think about what my clients are telling me to trying to understand what my 
10 In gevalle waar aangehaalde skrywers die persone met wie hulle werk as 'kliente' beskryf, sal ek ook 
binne hierdie spesifieke betekenis konteks na hulle verwys as kliente. 
11 
'n Postmodeme diskoers kan gesien word as die gevolg van "n sosiale konstruksie proses en nie as 
die objektiewe beskrywing van 'n eksteme realiteit nie' (Kotze & Kotze 1997:27). 
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clients think about what they are telling me'. 
Met <lit wat tot dusver gese is in gedagte, wil ek die gesprek weer terugbring na 
hartpasiente en hulle gesinne. Narratief-pastorale terapie wil 'n pastorate gesindheid 
van respek en liefde betoon (Drewery & Winslade 1997:32; Isherwood & McEwan 
1993:70) teenoor hartpasiente wie se stemme deur mediese diskoerse en 
samelewingsdiskoerse oor siekte stil gemaak is. Deur hierdie stemme weer terug te 
bring na die sentrum van gesprekke oor siekte, kan hartpasiente onthef word van hulle 
gemarginaliseerde posisie. Rossouw (1993: 902) se in hierdie verband die volgende: 
Expertise must be enriched and informed by the experience of those on the receiving 
side of expert opinion. This postmodern emphasis becomes especially clear in the 
concern for those who have been marginalized in the modem culture .... The strategies 
for doing this should, however, again not be provided only by the experts, but the 
victims of such marginalization should be drawn into the discourse as well. 
Vir hierdie navorsingsprojek is <lit van etiese belang dat daar 'n voortdurende pastorate 
bewuswording sal wees om hartpasiente te repekteer as aktiewe deelnemers aan die 
navorsingsproses. Deur <lit te doen sal daar uitgekom kan word by hulle 'Illness-as-
lived' (Toombs 1992:13), en kan hulle ervarings van hulle siekte weer in die sentrum 
geplaas word van hulle eie siekteverhaal sowel as die verskillende sisteme van 
pasientversorging. Hierdie opmerking bring my dan by my navorsingsvraag. 
4. NAVORSINGSVRAAG EN DOEL 
Uit die voorafgaande betoog wil ek my navorsingsvraag, wat bepalend was vir die 
rigting van my navorsing, as volg formuleer: 
Hoe kan hartpasiente deur middel van hulle aktiewe deelname aan 'n 
narratief-pastorale proses s6 bemagtig word dat hulle kan kom tot die 
ontwikkeling van etiese, altematiewe en ryker beskrywings van hulle 
siekteverhale wat vir hulle waarde en betekenis het? 
In die formulering van doelwitte vir hierdie navorsingsprojek, kan daar vanuit 'n 
postmodeme diskoers nie gepraat word van 'n eindpunt nie, maar eerder van 'n 
deurlopende proses waarby ek as navorser en hartpasiente gesamentlik betrokke was in 
'n proses van wedersydse respek, verstaan en verryking. Gergen en Gergen (1991:88) 
beskryf hierdie gesamentlike verstaansproses as volg: 'While there is no principled 
endpoint in such research, the attempt is .. .in its aim ... to expand and enrich the 
vocabulary of understanding.' 
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In die formulering van doelwitte vir hierdie navorsingsprojek is dit nodig om terdee 
bewus te wees dat konstruering van kennis en betekenis 'n gesamentlike ondememing 
is - die van my as navorser en van die navorsingsgroep. Hierdie gesamentlike 
ondememing is inderwaarheid 'n etiese saamlewe, 'n samesnoering van energie om 
gemeenskaplike doelstellings te bereik. Verder is dit van belang om daarop te let dat 
met die skrywe van die laaste hoofstuk van hierdie navorsing, dit nie beteken dat 
hartpasiente die finale woord gespreek het oor hoe hulle gekom het tot konstruktiewe 
hantering van hulle siekte nie. Dit is maar net 'n beskrywing wat verrykend kan hydra 
tot die mediese model van behandeling. 
Die doel van hierdie navorsingsprojek kan soos volg aangedui word: 
4.1 Om aan hartpasiente die geleentheid te gee om binne die veilige 
geborgenheid van 'n terapeutiese groep hulle siekteverhaal s6 te 
deel dat hulle kan kom tot die konstruktiewe bantering van hulle 
siekte. 
4.Z Om 'n narratief-pastorale benadering te ontwikkel wat bydraend 
sal wees tot die beter funksionering van hartpasiente. 
Hierdie geformuleerde doelwitte is ook deurgegee aan die hartpasiente toe 
inligtingstukke (Bylae 1) aan hulle voorsien is met die aanvang van hierdie 
navorsingsprojek. 
Om uit te kom by die doelwitte van my navorsing, het ek, soos alreeds vermeld, vanuit 
'n postmoderne diskoers gewerk. Vanuit 'n postmodeme benadering was ek as die 
navorser en die hartpasient gelyke deelnemers (Stringer 1999: 10), en was ons 
gesamentlik betrokke (Stringer 1999:23; Reinharz 1992: 181; Burr 1995: 160; Kotze & 
Kotze 1997 :41) om ryker betekenisse in gesprek met mekaar te ko-konstrueer. 
Dit is verder belangrik om daarop te let <lat dit my hoofdoelstelling is om 'n bydrae te 
lewer tot die beter funksionering van hartpasiente. Oor die doel van navorsing, maak 
Burr (1995:162) die opmerking: 
The goal becomes a pragmatic and political one, a search not for truth but for any 
usefulness that the researcher's reading of a phenomon might have in bringing about 
change for those who need it. Research then becomes "action research"12 (research 
which has change and intervention as explicit aim). 
Aangesien die doel van hierdie navorsingsprojek die beter funk:sionering van 
12 Aksienavorsing sal in hoofstuk 2 onder navorsingsmetodologie bespreek word. 
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hartpasiente is, is <lit oneties dat die terapeutiese proses weer soos binne 'n 
modemistiese konteks maar onafwendbaar afstuur op die vervanging van die 
klient/pasient se storie met die van die terapeut s'n (Gergen & Kaye 1992:169). Hierdie 
navorsingsprojek is ondemeem met die doel <lat die deelnemers primer daarby moet kan 
baat - die strewe om 'n doktorsgraad te behaal was nie die primere motief by my as 
navorser nie (Kotze & Kotze 2001 :9). 
5. UITVOERBAARHEID VAN DIE NAVORSINGSPROJEK 
Die hoe voorkoms van KHS (The Medicine Journal 2000: 1) het <lit vir my makliker 
gemaak om 'n navorsingsgroep byeen te bring. Mediese dokters het gewoonlik 'n 
aantal pasiente wat met KHS gediagnoseer is onder hulle mediese toesig. V anwee die 
feit dat daar hartpasiente is wat ten spyte van optimale mediese behandeling nie na 
wense vorder nie, is mediese dokters inskiklik om hulle pasiente met KHS na so 'n 
navorsingsgroep te verwys. In my tuisdorp het ek 'n positiewe gesindheid jeens die 
projek by mediese dokters ondervind. 
My eie werksomstandighede, die feit <lat ek in 'n spreekkamer en gemeente werk, het 
my in staat gestel om in kontak te kom met hartpasiente met KHS wat baat sou vind by 
so 'n navorsingsgroep. In hoofstuk 2, onder navorsingsprosedures, sal ek aantoon 
watter proses ek gevolg het om die navorsingsgroep saam te stel. 
Die feit <lat ek nie 'n beperking geplaas het op geslag, ras, ouderdom of stadium van 
KHS nie, het <lit aansienlik makliker gemaak om 'n navorsingsgroep byeen te bring. 
Die heterogeniteit van die navorsingsgroep (manlik en vroulik; medies- en chirurgies-
behandelde pasiente; middeljarig en bejaard; pasiente wat nog 'n angiogram moes 
ondergaan en pasiente wat alreeds so 'n ondersoek ondergaan het; pasiente wat 
onlangs 'n hartomleidingsoperasie ondergaan het en pasiente wat al 'n jaar of meer 
gelede so 'n operasie ondergaan het, was vir die groeplede eerder 'n aanwins en 
aanvullend tot hulle eie ervarings. 'n Postmodeme narratiewe benadering, met sy klem 
op 'n verskeidenheid van weergawes (Burr 1995:13,14), maak <lit haalbaar om te werk 
met 'n navorsingsgroep wat so saamgestel is. Sevenhuijsen (1998:25) bevestig die 
belangrikheid van pluraliteit as konstruktiewe beginpunt in die reflektering op huidige 
waardesisteme: 'In the postmodern condition people take part in a variety of social 
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practices, adopt different identities and come into contact with a variety of positions 
and social or political aims.' 
Ten opsigte van insluiting van ras in my navorsing, is dit belangrik dat ek die volgende 
opmerking maak. Alhoewel ek nie 'n beperking geplaas het op ras nie, was die navor-
singsgroep saamgestel uit wit Afrikaans-sprekendes. Die rede hiervoor is dat KHS as 
Westerse siekte meestal voorkom by die wit deel van ons bevolking met hulle Westerse 
lewenstyl. Die taalverband van die groepslede was Afrikaans omdat ek as predikant van 
die Ned. Geref. Kerk hoofsaaklik Afrikaans-sprekendes bedien. Ek het wel gesprekke 
gehad met 'n swart man oor die moontlike insluiting by die groep. Dit het egter nie 
gerealiseer nie, omdat mediese ondersoeke aan die lig gebring het dat sy borskaspyne 'n 
antler oorsprong gehad het as die hart. 
Dit is makliker om meer mense te betrek by die hantering van bekende siektes as van 
seldsame siektes. In hierdie verband se Weingarten en Weingarten Worthen (1997:50): 
'[T]he more familiar people are with the situation described, the higher the cultural 
resonance will be, and the more likely that others will be able to participate with the 
person whose narrative it is, in a way that supports, endorse, and elaborates the story the 
person has to tell.' 
In die lig van die voorafgaande, was dit dus moontlik gewees om geskikte persone te 
identifiseer as deelnemers aan die navorsingsprojek. 
6. AFBAKENING EN BEPERKINGS 
6.1 Atbakening 
Ten opsigte van die samestelling van die navorsingsgroep het ek in my Inligtingstuk vir 
deelnemers (Bylae 1) 'n uiteensetting gegee oor wie as deelnemers benodig word vir 
hierdie navorsingsprojek. Deelnemers kon hartpasiente wees; wat medies of chirurgies 
behandel is; verwys is deur mediese dokters, of genader is deur die navorser, of hulle 
vrywillig aanmeld; wat manlik of vroulik is; van enige ouderdom is; van enige ras; in 
enige stadium van siekte is. My afbakening was dat hartpasiente wat spesifiek 
koronere hartvatsiekte (KHS) het, kon kwalifiseer om deel te neem aan hierdie projek. 
'n Belangrike kriterium vir insluiting by die gespreksgroep was dat daar by deelnemers 
'n behoefte sou wees om 'n gesprek met antler hartpasiente te voer wat ook KHS het. 
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Verder was die behoefte nodig om deur middel van sodanige gesprekke tot beter 
verstaan en tot meer doeltreffende hantering van hulle chroniese siekte te kon kom. 
6.2 Beperkings 
Aangesien ek in 'n voltydse beroep staan, was tyd 'n beperkende faktor gewees vir my 
as navorser. Dit het meegebring dat 'n omvangryke studie soos 'n doktorale proefskrif 
oor 'n langer tydperk afgehandel moes word as deel van my werk as predikant. 
Die gebrek aan literatuur oor narratiewe terapie wat spesifiek gaan oor hartpasiente, 
het 'n beperking geplaas op die navorsingsprojek, in die sin <lat literatuur wat gebruik 
kon word om aan te sluit by prosesse wat tydens groepsgesprekke plaasgevind het, 
beperk was. Hierdie beperking het egter ook 'n bedekte seen ingehou vir die 
navorsingsgroep omdat <lit my gedwing het om meer innoverend en kreatief te werk, en 
minder aangewese te wees op literatuurstudie. 
My eie ervarings met KHS, kon 'n beperking op my vermoe as narratief-pastorale 
terapeut plaas om hartpasiente se unieke siekteverhaal te probeer verstaan soos hulle <lit 
werklik beleefhet. 
In 'n boek getitel The shared experience of illness (McDaniel, Hepworth & Doherty: 
1997) word daar deur verskeie outeurs aangetoon hoe terapeute se eie ervaring van 
biologiese siekte hulle eie lewe en die van hulle pasiente kan belnvloed. Die skrywers 
toon aan hoe terapeute se persoonlike ervaring van siekte 'n helende faktor in terapie 
kan wees. Mc Daniel, Hepworth en Doherty (1997:4) toon ook aan hoe sommige 
emosionele temas meer aanklank by terapeute vind omdat <lit hulle persoonlike reistog 
met siekte en verlies reflekteer. Dit is daarom belangrik dat 'n terapeut voortdurend 
bewus sal wees van die emosionele temas wat sy lewe begelei en aanspreek. Mc Daniel, 
Hepworth en Doherty (1997:4,5) maak die opmerking: 'The art of medical family 
therapy is in maintaining a personal connection with a patient's experience without 
imposing one's own struggle onto an already burdened family.' 
In my eie geval, het my eie deurleefde ervarings met KHS my in noue kontak gebring 
met die groeplede se eie saamleef met KHS. Ek was egter ook voortdurend daarvan 
bewus om siektediskoerse waarmee ek self geworstel het en nog steeds mee rekening 
moet hou, nie op te dring aan die eie ervarings van die groepslede nie. Winslade, 
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Crocket en Monk (1997:73) se waarskuwende opmerking is ter sake: 'There is also a 
danger of mistakenly reading our own experiences into the client's story .... The result 
can be that we unwittingly subordinate the other person's experience to our own.' 
Hulle spreek verder die volgende betekenisvolle woorde uit oor die insluiting van ons 
eie stories: 'Our sharing of our stories needs to arise out of our response to the client's 
story rather than out of our own desire for an audience' (Winslade, Crocket & Monk 
1997:73,74). 
In my hantering van die narratief-pastorale proses in die navorsingsgroep, het ek vanwee 
my etiese bewustheid om pasiente se verhale te sentreeer, doelbewus gekonsentreer op 
die siekteverhale van die hartpasiente. Hulle het die inhoud en agenda van ons 
gesprekke bepaal. Ek het met behulp van 'n blaaibord, dit waaroor hulle graag wou 
praat sigbaar aangeteken. Met elke sessie was die blaaibord met hulle agenda vir die 
gesprekke, geplaas in 'n posisie sodat elkeen dit kon lees. Ek het dan telkens verwys na 
dit wat op die blaaibord staan en die gesprekke daarvolgens gevoer. Ek het ook aan die 
groep die keuse gegee om hulle prioriteite vir die volgorde van die gesprekstemas aan te 
dui. Hierdie praktiese metode het my instaat gestel om eerder hulle storie te sentreer in 
plaas van my eie. Ek het na my eie verhaal verwys as die hartpasiente dit in die gesprek 
wou inbring, en dan het ek dit op so 'n manier gedoen dat dit nie my eie vermoens en 
ervarings sentreer nie. Ek het dit op so 'n wyse probeer vertel dat ek nie daarmee 
impliseer dat my manier van doen die enigste of regte manier is nie. Ek het eerder 'n 
veelheid van perspektiewe soos ek dit beleef het deurgegee, en dit was dan vir die 
hartpasiente om self te besluit of dit op hulle besondere omstandighede betrekking het 
en vir hulle betekenis en waarde het. 
Verder kan ek noem dat my geografiese ligging 'n beperking kon plaas op hierdie 
navorsingsprojek. Ek bly in 'n plattelandse dorp wat geografies ver verwyder is van 
stedelike gebiede. Hospitale met geriewe vir die gepesialiseerde behandeling van 
pasiente met KHS sowel as hartspesialiste is almal gevestig in stede. Vir die doeleindes 
van my navorsing sou dit makliker gewees het om in samewerking met hierdie meer 
gevorderde mediese sisteem die navorsingsprojek te kon doen. Vir die doeleindes van 
hierdie navorsingsprojek was ek egter aangewese op algemene praktisyns en 'n meer 
beperkte mediese sisteem vir hartpasiente. 
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Bogenoemde beperkings was egter nie onoorkomelik nie. Die primere bron van kennis 
vir hierdie navorsingsprojek was immers die hartpasiente. Die gebrek aan literatuur, dit 
wat 'n beperking kon plaas op my as navorser vanwee my eie KHS, en my eie 
geografiese ligging, was alhoewel dit meer eise gestel het aan die navorsingsproses, 
eintlik van sekondere belang. 
7. UITEENSETTING VAN HOOFSTUKKE 
In hoofstuk 1 het ek begin deur my eie ervarings met KHS deur te gee. In my nadenke 
oor my eie siekte het die volgende selfrefleksies na vore gekom: die respektering van 
eie beskrywings, die noodsaaklikheid van effektiewe luister, die noodsaaklikheid van 'n 
ondersteuningsisteem, die rol van ryker beskrywings in die genesingsproses, die 
insluiting en die deelname van die hartpasient aan die genesingsproses en gesprekke met 
die Here. My primere gevolgtrekking na aanleiding van my eie reflektering, was dat 
hartpasiente vanwee hulle siekte uitgesluit word by hulle genesingsproses en dat hulle 
gemarginaliseer word deur die samelewing. Vanwee hierdie isolering en uitsluiting van 
hartpasiente, is dit van belang dat vanwee my eie etiese bewuswording, die pasiente 
gesentreer word in hulle eie genesingsproses. Hierdie insluiting van hartpasiente in die 
narratief-pastorale terapeutiese proses bring mee dat hulle belangrike deelnemers was 
aan hierdie navorsingsprojek. Deelnemende navorsing het dan ook 'n belangrike rol 
gespeel in my navorsingsbenadering. 
In hoofstuk 2 gee ek my navorsingsbenadering en posisioneer ek my etiek 
epistemologies binne 'n postmodeme diskoers. Ek gee verder 'n omskrywing van 
bogenoemde terminologie en daama 'n uiteensetting van die postmodeme diskoers. In 
my navorsingsmetodologie speel my benadering van deelnemende navorsing uiteraard 
'n belangrike rol. My keuse om my navorsing te doen vanuit 'n kwalitatiewe 
navorsingsmetodologie, word spesifiek deur hierdie benadering gerig. Kwalitatiewe 
navorsing word in hierdie hoofstuk verder gespesifiseer as deelnemende 
aksienavorsing. Nadat ek 'n uiteensetting gegee het van deelnemende aksienavorsing, 
sit ek my navorsingsprosedures en -prosesse uiteen. 
In hoofstuk 3 gee ek 'n kort uiteensetting van teologiese en veral praktiese teologiese 
diskoerse wat my navorsing gerig het. Ek konsentreer veral in hierdie hoofstuk op 
pastorale terapie. In my weergawe van pastorale terapie, bespreek ek pastorale terapie 
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vanuit 'n modemistiese diskoers sowel as vanuit 'n postmodeme diskoers. My 
beredenering van pastorale terapie fokus veral op die kontekstuele teologie se rol in die 
pastorale sorg van hartpasiente. 
In hoofstuk 4 verduidelik ek wat koronere hartvatsiekte is en gee ook 'n omskrywing 
van verwante terme. Ek gee ook verder 'n uiteensetting van hoe KHS vanuit 'n 
tradisionele benadering hanteer en behandel word, en pleit dan in die lig hiervan vir 'n 
addisionele hantering van KHS. 
Hoofstuk 5-8 hied 'n beskrywing van die terapeutiese prosesse wat plaasgevind het in 
die loop van die navorsingsprojek met hartpasiente: 
In hoofstuk 5 word daar gefokus op die eie vertellings van hartpasiente oor hoe KHS 
hulle werklik raak. Hoofstuk 6 dui aan watter rol diskoerse speel in hartpasiente se 
hantering van KHS. Hoofstuk 7 toon aan hoe hartpasiente in die narratief-pastorale 
proses gekom het tot etiese altematiewe en ryker beskrywings. Hoofstuk 8 beskryfhoe 
hartpasiente se ryker beskrywings nog ryker beskrywe is. 
Hoofstuk 9 dui die effek van narratief-pastorale terapie op hartpasiente aan. Die 
terugvoering van die hartpasiente, gesinslede, sowel as mediese dokters word 
deurgegee. 
Hoofstuk 10 hied 'n reflekterende gesprek oor my en die navorsingsgroep se ervarings 
van die navorsingsmetodologie en -proses, die pastorale gesprekke, en die narratiewe 
terapeutiese gesprekke. 
Na my beskrywing van die agtergrond en doel van hierdie studie, wil ek in die 
volgende hoofstuk uitkom by my navorsingsbenadering en -proses. My narratief-
pastorale benadering het bygedra tot my eties-deelnemende bewuswording vir hierdie 
navorsingsprojek - hierdie ingesteldheid is dan ook rigtingewend vir my 
navorsingsbenadering en -proses in hoofstuk 2. 
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HOOFSTUK2 
NAVORSINGSBENADERING EN -PROSES 
1. INLEIDING 
In hierdie hoofstuk dui ek die postmodeme diskoers aan as 'n geskikte 
epistemologiese13 diskoers waarbinne hierdie navorsingsprojek op 'n etiese wyse kan 
funksioneer. Hierdie navorsingsprojek gee uitdrukking aan 'n etiek wat pasiente nie 
soos in die standaardwetenskapsbeskouing degradeer tot blote objekte van mediese 
ondersoek en behandeling nie, maar wil eerder 'n altematiewe manier open vir die 
omgaan met pasiente. Ek dui verder aan hoe 'n sosiale konstruksiediskoers goed inpas 
binne die postmodeme raamwerk van tot kennis kom. Ek gee verder 'n beskrywing 
hoe die sosiale konstruksiediskoers die konstruering van kennis en betekenis vanuit 'n 
statiese, objektiewe waamemingsposisie verplaas na die voortdurende wisselwerking 
van menslike verhoudinge. Aangesien pasiente volgens die sosiale konstruksie 
diskoers die vermoe het tot die konstruering van kennis en hulle as deelnemers dus 'n 
bydrae kan maak tot navorsing, gebruik ek in hierdie hoofstuk 'n kwalitatiewe 
deelnemende aksie navorsingsmetodologie. Ek gaan daarom my navorsingsprosedures 
en -prosesse uiteensit vanuit hierdie spesifieke navorsingsmetodologie. 
Aangesien my etiese keuse die primere voordeel van die deelnemers aan die 
navorsingsproses impliseer, posisioneer ek vervolgens my navorsingsbenadering binne 
'n etiese raamwerk. 
2. DIE ETIESE RAAMWERK VAN MY NAVORSING 
My voortdurende bewuswording met betrekking tot die deelname van hartpasiente 
plaas hierdie studie binne 'n etiese raamwerk (Heshusius 1994: 19). As navorser is nog 
ek nog die deelnemers aan die navorsingsprojek afsonderlike entiteite. Heshusius 
(1996b:131) dui hierdie verbintenis met mekaar aan as 'the larger participatory 
consciousness [my beklemtoning] of the "hermeneutics of connection", where the self 
and other are seen, not as separate entities, but as an ontological and epistemological 
unity'. Hierdie voortdurende bewuswording van die noodsaaklikheid van insluiting en 
deelname, het belangrike morele implikasies. Heshusius (1996b:133) se in hierdie 
13 Lacey (1976:56) dui epistemologie aan as die nadenke oor die hoe en wat van ons kennis. 
33 
verband: 'When the self and others are seen as belonging to the same consciousness, all 
living is moral.' Kotze (2002:5) noem hierdie voortdurende bewuswording die 'ethics 
of awareness' [my beklemtoning]. Hierdie eenheid van myself met antler- Heshusius 
(1994:17) noem dit 'selfother' - is iets waarvan ek, as navorser, en die deelnemers in 
die navorsingsproses voortdurend op 'n oomblik-vir-oomblik-basis bewus was. 
My oogmerk met hierdie studie le nie by 'n epistemologie wat op 'n objektief-
wetenskaplike wyse bedryf word nie. Ek wil my eerder toespits op 'n epistemologie 
wat ruimte bied om op 'n etiese wyse tot kennis te kom. Kotze (2002: 11) se oor hierdie 
belangrike klemverskuiwing die volgende: 'My focus is not so much on the scientific 
value of paradigms and bodies of knowledge .... ! choose to focus on the effects these 
knowledges, paradigms, truths, doctrines and beliefs have on people in real life [beide 
my beklemtoning].' Toegepas op hartpasiente, kan die volgende vrae gevra word: 
Watter effek het ekspert mediese kennis op hartpasiente? Wie word bevoordeel deur 
mediese kennis? Wie word daardeur benadeel? Hoe kan hartpasiente deur hierdie 
navorsingsprojek so hanteer word dat hulle daarby baat kan vind? Dit gaan dus nie in 
my navorsing primer oor die 'hoe' en 'wat' van kennis nie, dit gaan eerder oor die effek 
wat kennis op mense het - en dit is eerder 'n etiese vraag. Dit gaan dus in my 
werkswyse om 'n 'etiese epistemologie'(Kotze 2002:12) - die wyse hoe ek tot kennis 
kom, is vanuit 'n etiese vertekpunt. Die epistemologiese staan derhalwe in diens van 
die etiese. 
Om uitdrukking te gee aan die etiese raamwerk van hierdie navorsingsprojek, is dit 
belangrik dat die navorsingsprojek binne 'n gepaste ruimte sal gedy. Myns insiens bied 
'n postmodeme diskoers so 'n ruimte. Ek verkies om te praat van 'n postmodeme 
diskoers eerder as 'n postmodeme epistemologie (Kotze 1994:21 ). Diskoers dui 
kortliks op 'n verwysingsraamwerk, op 'n manier om die wereld te interpreteer (Burr 
1995:48,50). 'n Postmodeme diskoers se bepaalde manier om die wereld te 
interpreteer, bied na my mening 'n gepaste begripsraamwerk waarbinne die etiese 
refleksies oor hartpasiente, homself kan afspeel. Frank (1995:19) beskryf hoe 
postmoderniteit 'n bydrae maak om die leefwereld van pasiente wat swaarkry te kan 
verstaan en dat pasiente vanuit hulle eie swaarkry getuies kan wees vir antler se lyding: 
'Postmodemity has its distinctive ethics, but these must be sought in the everyday 
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struggles of people ... who are trying to make moral sense of their own suffering and 
who are witnesses to suffering that go beyond their own.' 
3. 'N POSTMODERNE DISKOERS AS BEGRIPSRAAMWERK VIR HIERDIE 
NA VORSINGSPROJEK 
Voordat ek my navorsingsbenadering bespreek, is dit nodig om eers die term 
'postmoderne diskoers' van nader te bekyk. 
3.1 Terminologie 
Die omskrywing van die term 'postmodern' kan verwarrend wees omdat dit verskeie 
betekenisse kan he. Kvale (1994:3) maak 'n onderskeid tussen postmoderniteit wat 
verwys na 'n postmoderne tydperk; postmodernisme wat die kulturele uitdrukking van 
'n postmoderne tydperk beskryf; en postmoderne denke wat verwys na filosofiese 
refleksie op die postmoderne tydperk en kulture. 
Vir die doeleindes van hierdie navorsingprojek verkies ek om te werk met die term 
'postmodern' as die uitdrukking van postmoderne denke. Postmoderne denke sal beter 
omskryf kan word met die term 'postmoderne diskoers.' 
Ek skaar my by Kotze (1994:21) wat meen die term postmodernisme moet vermy word, 
aangesien 'n -isme gewoonlik die aanduiding is van 'n eksklusiewe ideologie. Die 
gebruik van die term 'postmoderne diskoers' vermy die slaggat om weer, soos in 'n 
modernistiese benadering, aanspraak te maak op eksklusiwiteit en die uitsluiting van 
andere maniere van dink en werk. Die gebruik van die term 'postmoderne diskoers' 
met sy klem op 'n verskeidenheid realiteite, open die moontlikhede om met 'n wye 
verskeidenheid van vakgebiede saam te werk en hul sienings te respekteer - selfs al sou 
dit uiteenlopend wees. 
Dill en Kotze (1997:3) meld dat dit besonder moeilik is om 'postmodern' te omskryf of 
te definieer. Hulle se dat dit miskien die beste sou wees om die konsep 'postmodern' te 
verstaan deur dit teen die agtergrond van die konsep 'modem' te belig. Hulle stel 
verder dat hoewel postmodern nie as teenpool van modem beskou moet word nie, dit 
wel as 'n korrektief, 'n aanvulling en 'n verruiming van die modeme gesien word. 
Volgens Oden (1995:20-24) impliseer postmodern nie 'anti'-modern nie. 'Note 
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carefully,' se hy, 'there is no reason to be opposed to something that is already dead' 
(1995:21). 'Post' beteken na, opvolging, later as. So, postmodern kan beteken dit wat 
volg op modemisme. Die term 'postmodern' beteken egter meer as net die periode mi 
modem. Herholdt (1998b:215) beklemtoonjuis hierdie gedagte: 'The term 
"postmodemism" suggests a distinct period after "modernism", yet postmodemism is 
more than a time period. It indicates possible progress, a new way of doing science 
[my beklemtoning].' 
3.2 Modernisme en die standaardwetenskapsbeskouing 
Modemisme val saam met die Verligting wat gekenmerk is deur 'n rasionele soeke na 
die waarheid. Met behulp van die rede en pure rasionaliteit is gepoog om die ware 
natuur van die werklikheid te verstaan (Burr 1995:12). Descartes het met sy uitspraak 
cogito ergo sum ('ek dink, daarom is ek'), die positivistiese denkrigting ingelui deur 
kennis te plaas op die fondament van objektiwiteit en suiwer rede. Dit was die begin 
van 'n era waarin wetenskap en tegnologie 'verligting' sou bring in die plek van die 
donker Middeleeue. Die Verligting het ontstaan in reaksie op die dogma van die kerk 
van die Middeleeue wat vanuit 'n transendentale werklikheidbeskouing die enigste 
waarheidsaanspraakmaker was. Gedurende die Verligting het die individuele persoon, 
eerder as God en die kerk, die fokus van waarheid en moraliteit geword (Burr 1995:12). 
Outonome individualisme (Oden 1995:28) het kenmerkend geword van modemisme. 
Die eensame self is af gesny van die gemeenskap, die selfgenoegsame individu was 
alleen op soek na betekenis met uitsluiting van ander - 'It was now up to individuals to 
make judgements (based on objective, scientific evidence) about what reality was like 
and therefore what were appropriate moral rules for humans to live by' (Burr 1995: 12). 
Binne hierdie denkklimaat is die standaardwetenskapsbeskouing gebore. Van 
Huyssteen (1987:15-17) toon aan hoe die wetenskapsfilosofie sy ontstaan te danke het 
aan 'n groep wetenskaplikes bekend as Wiener Kreis wat vanaf 1922 beslag gegee het 
aan die standaardwetenskaplike beskouing. Hierdie groep filosowe was besonder 
simpatiek teenoor die empirisme, wat as kenteoretiese opvatting alle ware kennis op die 
een of ander vorm van sintuiglike ervaring wou baseer. Hulle was van die begin af 
besonder simpatiek teeroor die natuurwetenskappe en natuurwetenskaplike feite. Die 
betekenis van 'n uitspraak was vir hulle afuanklik van die feit dat dit geverifieer kan 
word - hierdie kriterium staan bekend as die verifieerbaarheidskriterium van betekenis. 
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Die verifieerbaarheidsbeginsel het 'n sentrale rol gespeel in die verdere ontwikkeling 
van die logiese positivisme (Van Huyssteen 1987:19). 
Vanuit hierdie eertydse beweging (die Wiener Kreis) het mettertyd die 
standaardwetenskapsbeskouing ontwikkel. Volgens Dill en Kotze (1997:4,5) is die 
fondamente waarop hierdie beskouing rus, objektiwiteit, universeel-geldende norme en 
sintuiglike waarneming: 
• Objektiwiteit 
Die standaardwetenskapsbeskouing met sy 'ongeaffekteerde toeskouer-houding' (Dill & 
Kotze 1997:4) is gebonde aan objektiewe informasie vanwee die skeiding tussen objek 
en subjek. Die resultaat is 'n eksteme wereld wat verwyder is van die navorser as 
subjek van die ondersoek (Herholdt 1998b:216). Die persone op wie die navorsing 
gedoen word, word slegs gereken as objekte van die navorsing (McTaggart 1997a:29). 
Ballard (1996b:26) druk objektiwiteit as volg uit: 'There were subjects, who were useful 
for generating data, and researchers, who were impersonal recorders and manipulators 
of variables independent of themselves.' 
• Universeel-geldende norme 
Waarhede wat wetenskaplik verwerf is, staan vas en is toepaslik op 'n wye 
verskeidenheid van kontekste (Stringer 1999:191) en kan nie oor tyd verander word 
nie. In sommige kringe word hierdie universeel-geldende waarhede 'grand theories' of 
'metanarratives' genoem (Burr 1995:13). Van Huyssteen (1993:375) praat in hierdie 
verband van 'grand metanarratives' of 'dominating global narratives.' 
• Sintuiglike waarneming 
Die realiteit is slegs toeganklik deur middel van sintuiglike waameming. Feite moet 
deur direkte waameming neutraal en ongehinderd vir sigself spreek (Van Huyssteen 
1987:21). 
3.3 Die mediese model as uitdrukking van die standaardwetenskapsbeskouing 
Binne die mediese model sien 'n mens die funksionering van objektiewe, algemeen-
geldende waarhede, gebaseer op sintuiglike waameming. 
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Toombs (1992:13-15) maak 'n onderskeid tussen natuurlike ('natural') en naturalistiese 
('naturalistic') gesindhede binne die mediese wereld. Die 'naturalistiese' gesindheid 
ignoreer pasiente se subjektiewe ervarings van siekte ten gunste van objektiewe, 
kwantitatiewe weergawes van 'n siektetoestand (Toombs 1992:14). Daarenteen beleef 
pasiente egter hulle siekte op 'n meer natuurlike wyse. Siekte word, aldus Toombs 
(1992:12), deur pasiente beleef as 'n kwalitatiewe onmiddelikheid, as primer gemoeid 
met hulle daaglikse funksionering. Mediese dokters wil in teenstelling hiermee die 
siekte van pasiente buite hul leefwereld plaas; dit as 't ware opsy sit as objek van 
ondersoek en dan vanuit hierdie posisie wetenskaplik waarneem, verifieer (die juistheid 
vasstel), diagnoseer, behandel en die genesingsproses kontroleer. Toombs (1992:12) 
beskryf die geneesheer se naturalistiese benadering as volg: 'Physicians ... may 
categorize the patient's illness solely in terms of scientific constructs; that is, according 
to the prevailing "habits of minds" of the medical profession that render the illness 
thematic in terms of "objective", quantifiable data.' 
Frank (1995:15) merk op dat mediese dokters hulle meer aanspreeklik voel teenoor 
professionele kodes (volgens die woorde van Burr, 'grand theories of 'metanarratives') 
as teenoor die individuele pasient. Frank (1995:11) se opmerking is 'n uitdrukking van 
pasiente se onvergenoegdheid met 'n manier van doen binne die mediese sisteem wat 
hulle spesifieke lyding reduseer tot algemeen-geldende waarhede: 'In postmodern 
times more and more people, with varying degrees of articulation and action, express 
suspicion of medicine's reduction of their suffering to its general unifying view.' Die 
meestertekste van die medisyne (Frank 1995:11,12) as algemeen geldende 
metanarratiewe, het pasiente dus nodig vir hulle eie konstruering sonder om rekening te 
hou met hulle spesifieke behoeftes. 
V anuit die pasientsisteem is daar die etiese vraag na 'n antler verwysingsraamwerk as 
die van die modemisme wat hulle met sy voorskriftelike en algemeen-geldende 
waarhede wil degradeer tot blote objekte van mediese ondersoeke en behandeling. 'n 
Postmodeme diskoers kan heelwaarskynlik 'n ruimte open vir 'n altematiewe manier 
van omgaan met pasiente. 
Kotze (2002: 11) se ten opsigte van die rol van postmodemiteit die volgende: 
'[P]ostmodemity is ... a form of ethical-political resistance- against the injustices 
resulting from the scientific and technological power regimes of modernity itself.' 
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My voorafgaande beredenering vra dus 'n wegbeweeg van die modemisme na 'n 
postmodeme diskoers. In die sekulere modernistiese kultuur het die ideaal om te leef vir 
ander verlore gegaan (Frank 1995: 15). 
3.4 Van modernisme na 'n postmoderne diskoers 
Binne die modemistiese verwysingsraamwerk veronderstel wetenskaplikes dat hul 
wetenskaplike metode 'n objektiewe, onafhanklike weergawe van die wereld sal 
waarborg (Gergen & Gergen 1991:76). Daar word derhalwe 'n duidelike onderskeid 
gemaak tussen die subjek en die objek, die navorser en die kenbron, "'knower" from 
"known'" (Gergen & Gergen 1991:77; Heshusius 1994:16). Soos reeds vermeld, word 
die wetenskaplike 'n 'ongeaffekteerde toeskouer' (aldus Dill en Kotze 1997:4) omdat 
daar 'n afstand is tussen horn en die eksteme wereld. Heshusius en Ballard (1996:4,5) 
se oar hierdie afstand binne die Westerse wetenskapsbeskouing die volgende: 
The metaphors and worldview that emerged from the rise of Western science demand 
that we believe in the possibility of separating fact from value, mind from body, mind 
from emotion, and self from other. With its emphasis on scientific, methodological, and 
quantitative rationality, Western thought began to liquidate all other ways of knowing: 
not intuition; not imagination; not feelings; not spiritual knowing; not knowing 
through connecting, participation, and identification; not qualitative subtleties; and 
surely not the knowledge that the body holds. 
Uit Heshusius en Ballard se opmerkings blyk dit duidelik dat resultate van empiriese 
navorsing geld as universele en geldige norme wat onveranderlik, outoriter, objektief en 
absoluut staties is. Sintuiglike waameming is gevolglik die enigste manier hoe die 
werklikheid wetenskaplik ondersoek kan word. Somatiese en emosionele wyses om tot 
kennis te kom word gereken as onbetroubaar, bevooroordeeld en 'maar net' subjektief -
'n manier van weet wat nuttig is vir mense se intieme, persoonlike lewens, maar nie van 
waarde vir kennisaansprake aangaande die werklikheid nie (Heshusius & Ballard 
1996:5). Die klem op sintuiglike waameming as enigste manier om tot kennis te kom, 
skakel meteen God oak uit die wetenskaplike ondersoekproses. So word die wereld en 
sy toekoms geplaas in die hand van menslike beslissings (Herholdt 1998b:216). 
Hoewel hierdie manier van wetenskapbeoefening sekerlik winspunte het, wys Rossouw 
(1993:896) daarop dat 'success achieved through physical, social and economic 
engineering were often achieved at the cost of human alienation and the destruction of 
our natural and social environment'. 
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'n Postmodeme diskoers het na vore gekom in reaksie op hierdie modemistiese 
beskouings en word gekenmerk deur die verlies van geloof in 'n objektiewe wereld. 
Kvale (1994:32) se hiervan: 'With a delegitimation of a global systems of thought, 
there is no foundation to secure an universal and objective realility.' Ware kennis is dus 
nie 'n kaart of spieel van die aktualiteite van die wereld nie (Gergen 1985:266). Of in 
die woorde van Lowe (1991:44): '[M]odemism made representation problematic, 
postmodernism makes reality problematic.' 
Bogenoemde opmerkings veronderstel dat kennis nie gaan 'oor' iets ekstem tot ons nie 
(Lowe 1991:43). Kennis en betekenis word nie vasgemessel aan onveranderende 
strukture en sleutelwaarhede nie. Burr (1995:13,14) bring die idee van beskrywing van 
die werklikheid as overanderde waarheid en die resultaat van onderliggende strukture 
in die prentjie, as sy se: 
Postmodemism is a rejection of both the idea that there can be an ultimate truth and of 
structuralism, the idea that the world as we see it is the result of hidden structures .... 
Postmodemism thus rejects the notion that social change is a matter of discovery and 
altering the underlying structures of social life through the application of a grand theory 
or metanarrative. 
Met hierdie manier van praat en <link, word die vorming van kennis en betekenis vanuit 
'n statiese objektiewe waamemingsposisie verplaas na die dinamiese en voortdurende 
wisselwerking van menslike verhoudinge - soos beliggaam in die sosiale 
konstruksiediskoers. Omdat die sosiale konstruksiediskoers uitdrukking gee aan die 
verplasing van kennis vanuit 'n onpersoonlike, statiese en objektiewe werklikheid na 
die sosiale konstruering van kennis, dui ek vervolgens aan hoe hierdie benadering die 
pasientsisteem kan bevoordeel. 
4. SOSIALE KONSTRUKSIEDISKOERS 
Ek plaas ter wille van die voortgang van my beredenering, die sosiale konstruksie-
diskoers eers binne die verband van my studie. 
4.1 Sosiale konstruksiediskoers binne die verband van my studie 
Tot dusver het ek in my beredenering klem gele op die belangrikheid om vanuit 'n 
voortdurende etiese bewuswording - 'n 'ethics of awareness' aldus Kotze (2002:5) -
die pasientsisteem vanwee pasiente se marginalisering te sentreer in hul eie 
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genesingsproses. 'n Wetenskapsbeskouing wat hartpasiente vanuit 'n meerdere en 
onbetwisbare posisie van kennis tot blote objekte van kennis degradeer, kan nie uitkom 
by 'n proses om hulle tot deelmemers te maak van 'n navorsingsprojek nie. 'n 
Postmodeme diskoers vorm dus 'n geskikte verwysingsraamwerk waarbinne 'n 
benadering van 'participatory consciousness' aldus Heshusius (1994:15; 1995:117) tot 
sy volle reg kan kom. 'n Sosiale konstruksiediskoers pas soos 'n handskoen binne 
hierdie raamwerk van tot-kennis-kom. Kennis is volgens hierdie benadering nie die 
produk van koue en kliniese waameming en verifiering nie. Dit ontstaan eerder deur 
middel van die daaglikse interaksies tussen mense in die voortgang van hulle sosiale 
lewe (Burr 1995:4). Mense se deelname aan verhoudinge speel derhalwe 'n belangrike 
rol in hul konstruering van kennis en betekenis. Gergen (1994:243) maak die 
opmerking: 'World construction takes place not within the mind of the observer but 
within forms of relationships.' Frank (1995: 14, 15) plaas mense se sosiale 
betrokkenheid vir mekaar binne 'n eties-religieuse perspektief as hy se: 
Since defining the self in terms of responsibility for the other is the core impulse in most 
religions .... The self is understood as coming to be human in relation to others, and the 
self can only continue to be human by living for the Other. 
'n Narratief-pastorale benadering le dus klem daarop dat mense verantwoordelik is vir 
mekaar, daar is vir mekaar, en dat kennis met mekaar gekonstrueer word. Menslikheid 
in verhoudings, om te leef vir antler, is 'n belangrike Bybelse beginsel. Die gelykenis 
van die barmhartige Samaritaan (Lk 10:25-37) is 'n uitnemende voorbeeld hoe mense 
daar kan wees vir mekaar. 
In hoofstuk 1 het ek verwys na die belangrikheid daarvan dat hartpasiente se eie 
vertellings weer binne die mediese sisteem en die samelewing gesentreer word. 
Alhoewel dit belangrik is, gaan dit binne die sosiale konstruksiebenadering om nog 
meer as net die aanhoor en repektering van eie vertellings. Vertellings is nie maar net 
die beskrywing van 'n eksteme realiteit wat staties is en vassstaan nie, dit is eerder die 
resultaat van 'n sosiale konstruksieproses. Burr (1995:4) se gedagte sluit hierby aan, 
'our current accepted ways of understanding the world, is a product not of objective 
observation of the world, but of the social processes and interactions in which people 
are constantly engaged with each other'. Die realiteit waarmee ons werk is nie iets daar 
'buite' nie, maar eerder iets wat ons produseer - en iets wat voortdurend kan verander 
(Drewery & Winslade 1997:40). Die siekteverhale van hartpasiente is daarom nie 'n 
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onveranderde gegewe wat maar altyd dieselfde bly me; dit word eerder sosiaal 
gekonstrueer met verskillende mense verspreid oor 'n tydperk en is daarom onderworpe 
aan voortdurende verandering. 
Die sosiale konstruksiediskoers impliseer dat binne 'n narratief-pastorale terapeutiese 
proses daar verder gegaan moet word as maar net die blote beskrywing van eie 
vertellings. Daar moet uitgekom word by ryker beskrywings en betekenisse (White 
1998) van hartpasiente. Binne 'n sosiale konstruksiediskoers kan hartpasiente gehelp 
word om te kom tot ryker beskrywings van hulle siekteverhale deur hulle te help om 
hulself los te maak van dominante diskoerse wat hul potensiaal beperk. Foote en Frank 
(1999:178) se in hierdie verband die volgende: 
[T]he client's experience is not wrong: the story imposed on that experience is wrong. 
This story must be objectified as a social product or construct, hold up as a thing to be 
examined and critiqued, so that the client can be separated from the totalising, 
individualizing, discourse that subjugates through normalizing judgements .... The 
therapeutic task is to open a discursive space in which clients can develop their own 
interpretive story - a story that affords meaning to their experience - and to recognize 
how the dominant discourse works to deny this story. 
In 'n narratief-pastorale benadering het ek daama gestreef om uit te kom by die 
hartpasient se eie interpreterende storie los van dominante diskoerse in die mediese 
sisteem en in sy sosiale omgewing wat horn sy eie storie wou ontneem. Deur eerder uit 
te kon kom by 'n altematiewe storie wat betekenis en waarde toegeken het aan sy eie 
ervarings, het s6 'n beskrywing van sy siekteverhaal bygedra tot ryker taal en betekenis. 
Hoofstukke 7 en 8 fokus op hierdie baie belangrike deel van my navorsing - die hart 
van hierdie navorsingsprojek. 
In die lig van die sosiale diskoers waarbinne my studie gekonstrueer is, gaan ek verder 
uitbrei op dit wat ek tot dusver gese het, deur sekere sleutelvertekpunte van hierdie 
benadering aan te dui. 
4.2 Sleutelvertrekpunte van 'n sosiale konstruksiediskoers 
Ek gaan eers kortliks die gebruik van terminologie binne hierdie benadering weergee. 
Gergen (1985:266) gebruik die terme konstruksionisme en sosiale konstruksionisme 
afwisselend. Hy verkies die gebruik van 'konstruksionisme' omdat die gebruik van 
'konstruktivisme' somtyds gebruik word om na Piaget se teorie te verwys. Burr 
(1995:2) verkies ook die gebruik van die term 'sosiale konstruksionisme' eerder as 
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konstruktivisme. Die term sosiale konstruksieteorie word nogal wyd deur verskillende 
skrywers gebruik. In ooreenstemming met Kotze (1994:31) verkies ek eerder die term 
sosiale konstruksiediskoers aangesien diskoerse 'n belangrike rol speel in die manier 
hoe kennis en betekenis sosiaal gekonstrueer word. Die gebruik van die woord 'teorie' 
hoort tuis by 'n modemistiese wetenskaplike beskouing waar bevindinge bewys en 
geverifieer moet word. 
Volgens Burr (1995:2-5) kan binne die groep persone wat hulle assosieer met 'n sosiale 
konstruksiediskoers-benadering, die volgende sleutelvertrekpunte gevind word: 
• 'n Kritiese posisie teenoor algemeen-aanvaarde ('taken-for-granted') kennis. 
• Historiese en kulturele spesifiekheid. 
• Kennis word verkry deur sosiale prosesse. 
• Kennis en sosiale aksie gaan saam. 
Ek bespreek vervolgens elkeen van bogenoemde vier vertrekpunte kortliks: 
4.2.1 'n Kritiese posisie teenoor algemeen-aanvaarde ('taken-for-granted') kennis 
'n Sosiale konstruksiediskoers is gekant teen die idee dat ons die werklikheid kan 
waameem soos dit werklik is: 'Social constructionism cautions us to be ever suspicious 
of our assumptions about how the world appears to be' (Burr 1995:3). Niemand neem 
die wereld op dieselfde manier waar nie. Drewery en Winslade (1997:40) se opmerking 
hieroor vat die saak goed saam: 'The reality we work with is not "out there" but 
something we produce - and something that can change as well.' 
4.2.2 Historiese en kulturele spesifiekheid 
My argument dat die werklikheid nie iets is wat 'daar buite' bestaan nie, mag dalk die 
indruk skep dat daar nie so iets soos 'n materiele of ontiese wereld is nie. Drewery en 
Winslade (1997:40) stel hierdie moontlike misverstand reg deur die volgende te se: 
'However, the implication is not that the material world does not exist, only, that what 
we say about it (including how we name it and what we count as objects) is influenced 
by the meaningfulness of the contexts and histories [my beklemtoning] in which we find 
ourselves.' Die manier hoe ons dus die wereld verstaan - die konsepte en kategoriee 
wat ons gebruik, die name wat ons gee vir sekere materiele voorwerpe - is histories en 
kultureel spesifiek (Burr 1995:3). 
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Ter illustrasie: 'n tafel is 'n materiele voorwerp wat ek kan waarneem met my oe, kan 
voel met my vingers en as die hout 'n sterk reuk het, kan ruik met my neus. Dit is dus 
'n ontiese gegewe. Die gebruik van die tafel en die naam waarmee ek dit aandui, word 
egter sosiaal gekonstrueer binne 'n spesifieke konteks. Binne sekere kulture het mense 
ooreengekom om dit 'n 'tafel' te noem en te gebruik as voorwerp om by te eet of om 
skryfwerk by te doen. Binne bepaalde kulture beteken dit nie dat alle tafels dieselfde 
betekenis het nie, byvoorbeeld die emosionele of sentimetele waarde wat 'n tafel het vir 
'n sekere persoon of gesin binne 'n bepaalde kultuur-historiese opset. Binne antler 
kulture word dit nie gebruik om by te eet of skryf nie. Dit mag selfs binne sekere 
kulture glad nie bestaan as gebruiksvoorwerp nie. Sou daar egter so 'n 
gebruiksvoorwerp ontstaan, word die bestaan daarvan sosiaal gekonstrueer deur middel 
van taal wanneer mense met mekaar ooreenkom hoe hulle dit gaan noem en waarvoor 
hulle dit gaan gebruik. Die betekenis wat mense daaraan toeken, bestaan dus nie as iets 
daarbuite, onafhanklik van mense nie, dit word eerder sosiaal gekonstrueer tussen 
mense wat leef binne 'n spesifieke historiese en kulturele konteks. 
Betekenis in taal gebeur dus binne 'n bepaalde konteks, eerder as dat dit vooraf 
vasgestel is en daama toegepas word op die konteks. Dit beteken dat dieselfde woord 
binne verskillende kontekste verskeie betekenisse kan he, en dat verskillende mense 
uiteenlopende betekenisse kan aandui al gebruik hulle dieselfde woorde (Drewery & 
Winslade 1997:34). 
4.2.3 Kennis word geskep deur sosiale prosesse 
Die belangrikste vertrekpunt van die sosiale konstruksiediskoers is myns insiens dat 
kennis geskep word deur sosiale prosesse. Terug by die voorbeeld van die tafel - kennis 
van die tafel wat mense binne 'n spesifieke historiese en kulturele konteks het, is nie 'n 
objektiewe refleksie of weergawe van 'n eksteme realiteit is nie, maar eerder die sosiale 
konstruksie van mense in hulle poging om met mekaar te kan saamleef in hierdie 
wereld. 
Die volgende beskrywing deur Gergen (1985:266) word algemeen gebruik as 
vergestalting van sosiale konstruksie: 'Social constructionism views discourse about 
the world not as a reflection or map of the world, but as an artefact of communal 
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interchange.' Kennis is dus nie 'n spieelbeeld of kaart van die wereld nie, maar 
reflekteer eerder die sosiale prosesse waardeur dit tot stand kom. 
'n Belangrike fokus van die sosiale konstruksiediskoers is dat dit nie intra-psigies fokus 
op prosesse wat binne die mens afspeel nie, maar eerder fokus op die interaksie tussen 
mense (Burr 1995:7,8). Die verskil tussen die tradisionele psigologie en sosiale 
konstruksiediskoers is juis dat eersgenoemde geneig is om inwaarts te fokus, terwyl 
laasgenoemde die ondersoeker eerder nooi om uitwaarts te beweeg na die voller 
.realiteit van gedeelde gesprekke in taal (Gergen & Gergen 1991:79; Kvale 1994:15). 
In 'n artikel wat hy spesifiek aandui met die titel The social constructionist movement 
in modern psychology, maak Gergen (1985:271) die volgende onderskeiding: 'Rather, 
what is taken to be psychological process at the very outset becomes a derivative of 
social interchange. The explanatory locus of human action shifts from the interior 
region of the mind to the processes and structure of human interaction [my 
beklemtoning].' 
Vanuit hierdie perspektief is kennis, volgens Gergen (1985:270) nie iets wat mense in 
hulle koppe het nie, maar eerder iets wat hulle saam doen. Ook mense se selfkonsep 
word, volgens horn (Gergen 1985:271), verwyder uit hulle koppe en binne die sfeer van 
sosiale diskoers geplaas. Konsepte soos emosie, motief, ensovoorts, word dus verplaas 
van dit wat in die kop plaasvind (met ander woorde die kognitiewe prosesse) na dit wat 
plaasvind binne die sosiale prosesse tussen mense. 
Drewery en Winslade (1997:41) se woorde <lien as netjiese samevatting van kennis wat 
geskep word deur sosiale prosesse: 
The constructionist account suggests that the social rather than the individual realm is the 
primary ground from which the human may be understood ... .It is also possible to argue 
that constructionism brings relationships into the foreground: we are "in it together" [my 
beklemtoning] in a manner of speaking. 
Navorsing as proses om tot kennis te kom, is bo alles volgens die sosiale 
konstruksiediskoers 'n 'in it together' proses, iets wat die deelnemers saam doen. 
4.2.4 Kennis en sosiale aksie gaan saam 
Mense se onderhandeling met mekaar oor hoe hulle verstaan, kan lei tot vele 'sosiale 
konstruksies' van die wereld (Burr 1995:5). Binne 'n postmodeme diskoers het die 
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fokus verskuif vanaf die vorming van enkelvoudige betekenis van die werklikheid, na die 
van meervoudige perspektiewe (Kvale 1994:33). Parry (1991:42) reken byvoorbeeld 
'there is no single truth, only different perspectives'. Volgens Burr (1995:5) lei 
verskillende konstruksies tot 'n verskeidenheid van aksies onder mense. 
So kan mense vanuit die mediese sisteem en samelewing se konstruksies van siekte lei 
tot 'n bepaalde optrede teenoor siek mense. Die sosiale konstruksies binne sekere 
mediese sisteme kan daartoe lei dat pasiente uitgesluit word van die genesingsproses. 
In antler gevalle kan 'n proses van sosiale refleksie lei tot herbesinning en die daarmee 
gepaardgaande verandering tot voordeel van die pasient. 
In die voorafgaande bespreking het dit duidelik na vore gekom dat volgens 'n sosiale 
konstruksiediskoers kennis, konsepte, idees, betekenis en verstaan tot stand kom weens 
sosiale wisselwerking. Hierdie proses word bemiddel deur taal. Woorde kry nie 
betekenis deur hulle vermoe om 'n prent van die werklikheid te skilder nie, maar eerder 
deur middel van hul gebruik in sosiale wisselwerking (Gergen & Kay 1992: 177). 
Hierdie gedagtes oor woorde en taal bring my by die belangrike verbintenis tussen taal 
en sosiale konstruksiediskoers. 
4.3 Taal en die sosiale konstruksiediskoers 
Anderson en Goolishian (1988; 1991) van die Houston Galveston Institute in die VSA 
dui menslike sisteme aan as taalsisteme. Hulle opmerking weerspieel die belangrike rol 
wat taal speel om betekenis te skep: '[L]anguage does not mirror nature, language 
creates the natures we know [my beklemtoning]' (Anderson & Goolishian 1988:378). 
Taal is dus nie 'n spieel van die werklikheid nie, maar skep eerder die werklikheid wat 
ons ken (Van Huyssteen 1987:163), en dus ook volgens Burr (1995:44) die ervaring van 
onsself en ander. Isherwood en McEwan (1994:97) benadruk die vermoe van taal om 
werklikheid tot stand te bring: 'Words have the power to create human reality, to shape 
our world.' Burr (1995:7) eggo hierdie gedagte: 'When people talk to each other, the 
world gets constructed.' 
Anderson en Goolishian (1988:377) voer voorts aan dat mense in taal bestaan. Taal is 
daarom nie maar net bloot 'n middel omjouselfuit te druk nie. Lowe (1991:43) sluit 
hierby aan: 'Language is viewed as mediating or even constituting reality, rather than 
reflecting or representing reality.' As 'n mens alles in ag neem wat hierbo deur verskeie 
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skrywers gese is oor die skeppende vermoens van taal, dan kan ek inderdaad saam met 
Drewery en Winslade (1997:34) tot die volgende konklusie kom: 'So what we say, and 
how we say it, matters.' 
Die manier hoe pasiente en medici taal gebruik kan werklik 'n wesentlike invloed op 
persone en hulle siekte he. Seaburn, Lorenz en Kaplan (1992:386) se dat taal 'n 
chroniese siekte in 'n 'vloek' of 'seen' kan verander. So kan die betekenis wat 'n 
familie deur middel van taal aan hulle oorerflike KHS toeken, 'n dominante storie word 
wat beheer uitoefen oor 'n familie se siening van siekte, en daarom selfs tot swakker 
gesondheid lei. Wetenskaplike studies het die verband aangetoon tussen spanning en 
siekte. In hoofstuk 4 gaan ek deur middel van die navorsing van Ader (1993:239-250), 
Felten (1993:213-237) en Pert (1993:177-193) bevestig watter destruktiewe gevolge 'n 
ongesonde leefwereld vir hartpasiente kan he. 
Taal en die sosiale konstruksiediskoers is intiem met mekaar verweef in die sin dat die 
betekenis wat mense sosiaal met mekaar deur middel van taal konstrueer, 'n wesentlike 
effek op hul lewens het. Drewery en Winslade (1997:33.34) sluit hierby aan as hulle se 
'[P]eople make meaning, meaning is not made for us .... we produce the meanings of our 
lives.' Mense is dus aktiewe rolspelers in die konstruering van kennis en betekenis. 
Hulle is besig om saam met antler rolspelers betekenis in taal te ko-konstrueer en te 
produseer, wat vir hulle betekenis en waarde het. 
Toegepas op die pasientsisteem, beteken <lit <lat geen mediese sisteem of opgeleide 
persoon aan mense kan voorskryf wat presies vir hulle van betekenis en waarde is of 
behoort te wees nie. Hulle is aktiewe deelnemers aan hulle eie genesingsproses - hulle 
is in staat om in taal betekenis te konstrueer. Betekenis word nie bloot aan hulle 
voorgeskryf of vir hulle gemaak nie. Pasiente het derhalwe die vermoe om 'n bydrae te 
maak en hulle bydrae kan gerespekteer word. Die pasientsisteem is in die woorde van 
Anderson en Goolishian (1988:372; 1991:1) tegelykertyd taal-genererende en betekenis-
generenende sisteme. Betekenisgenerering geskied egter nie in isolasie nie, maar word 
sosiaal gekonstrueer. Betekenis en verstaan word dus volgens Anderson en Goolishian 
(1988:372; 1991:1) sosiaal en intersubjektiewelik geko-konstrueer. 
4.4 Gevolgtrekking 
In my vooraf gaande beredenering het ek pro beer aantoon hoe 'n postmodeme en sosiale 
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konstuksiediskoers uitdrukking gee aan my voortdurende bewuswording om 
hartpasiente aktiewe deelnemers te maak van die navorsingsproses. Die sosiale 
konstruksiediskoers se benadering beklemtoon <lat die pasientsisteem daartoe in staat is 
om kennis en betekenis te genereer wat hul lewens en ervarings konstitueer. Kennis is 
nie alleen afhanklik van die mediese ekspert nie; ook die hartpasient kan 'n bydrae 
maak in die genesingsproses. 
Weereens wil ek beklemtoon <lat my benadering nie resultate van die mediese 
wetenskap wil uitsluit nie. My postmodeme benadering met sy klem op 'n 
verskeidenheid realiteite, open juis die moontlikheid <lat selfs modemistiese paradigmas 
ingesluit kan word in my navorsing (Kotze 1994:2). Waar hierdie navorsingsprojek 
baie staatmaak op die samewerking van medici - wat hoofsaaklik opereer vanuit 'n 
modemistiese wetenskapsbeskouing waarin objektiwiteit, universele norme en waardes 
rondom siekte en sintuiglike waameming 'n belangrike rol speel - is <lit belangrik <lat 
daar inklusief gewerk word en nie eksklusief nie. 'n 'Both/and' benadering word dus 
bo 'n 'either/or' benadering (Andersen 1987:420) verkies. Ook ten opsigte van die 
medici is my pleidooi vir hulle deelname en nie vir hulle uitsluiting nie. Ek vra dus die 
medici se deelname aan 'n proses waarin hartpasiente self tot aktiewe deelnemers 
gemaak word in hulle genesingsproses. 
Om uit te kom by die aktiewe deelname van hartpasiente aan 'n narratief-pastorale 
proses sodat hulle daardeur bemagtig kan word dat hulle kan kom tot die ontwikkeling 
van etiese, altematiewe en ryker beskrywings van hul siekteverhale wat vir hulle 
waarde en betekenis het (soos vergestalt in my navorsingsvraag), verg 'n spesifieke 
navorsingsmetodologie. 
5. NAVORSINGSMETODOLOGIE 
In lyn met die argumentering tot dusver, is die navorsingsmetodologie wat ek kies vir 
hierdie navorsingprojek 'n kwalitatiewe benadering. Omdat kwalitatiewe navorsing 'n 
bree veld insluit, kwalifiseer ek my benadering vir hierdie navorsingsprojek as 
deelnemende aksienavorsing. 
Ek handel eers breedweg oor kwalitatiewe navorsing, en stem <lit daama spesifiek af op 
deenemende aksienavorsing. 
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5.1 Kwalitatiewe navorsing 
Om te verstaan wat kwalitatiewe navorsing is, kan die kontrastering van hierdie tipe 
navorsing met kwantitatiewe navorsing, lei tot 'n beter begrip van wat kwalitatiewe 
navorsing is. 
Denzin en Lincoln (1994:4) wys daarop dat die woord kwalitatief dui op prosesse en 
betekenisse wat nie rigied ondersoek en gemeet word in terme van hoeveelheid, aantal, 
intensiteit of frekwensie nie. Navorsers plaas hier eerder die klem op 'realiteit' wat 
sosiaal gekonstrueer word; die intieme verhouding tussen die navorser en dit wat 
bestudeer word en die situasie-gebondenheid van die ondersoek. In kontras hiermee 
beklemtoon kwantitatiewe navorsing die meting en analise van die oorsaaklike 
verwantskap tussen veranderlikes, en nie prosesse nie. Ondersoek word gedoen binne 
die raamwerk van 'n waardevrye raamwerk, met ander woorde, die navorser se waardes 
en beskouings staan los van dit wat ondersoek word. Die subjek en objek van die 
ondersoek word dus geskei. Volgens die benadering kan 'reliable knowledge ... only be 
obtained through externalizing modes of knowing, through distancing, quantification, 
atomization, manipulation and experimentation' (Heshusius & Ballard 1996:7). 
Guba en Lincoln (1994: 105) dui aan dat daar binne die kwalitatiewe ondersoek vier 
paradigmas, te wete positivisme, postpositivisme, kritiese teorie en konstruktivisme14 is 
wat met mekaar meeding as die verkieslike paradigma. Guba en Lincoln se keuse val 
op die konstruktivisme. Konstruktivisme (of eerder sosiale konstruksiediskoers) beteken 
dat die mens nie kennis vind of ontdek nie, maar dit konstrueer of skep (Schwandt 
1994:125). Hierdie konstruering is 'n voortdurende proses - daar word nie iets bewys 
of gevind nie (Roux 1996: 19). Die implikasie van so 'n navorsingsbenadering is dat 'n 
navorsingsprojek na dokumentering, nog nie die laaste woord gespreek het oor die doel 
van die navorsing nie. Eintlik is hierdie tipe navorsing 'open ended.' Daar kan dus na 
die formele afhandeling van hierdie navorsingsprojek met hartpasiente, 'n 
konstrueringsproses voortgaan om 'n benadering te ontwikkel wat bydraend kan wees 
14 Soos alreeds vermeld, word die term sosiale konstruktivisme en konstruktivisme (konstruksionisme) 
afwisselend deur verskeie outeurs gebruik. In gevalle soos hierdie word die term konstruktivisme 
gebruik, maar eintlik dra dit dieselfde betekenis as dit wat algemeen met die sosiaal konstruksiediskoers 
bedoel word. 
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tot die beter funk:sionering van hartpasiente. 
Kwalitatiewe navorsing vanuit 'n sosiale konstruksiediskoers (of vanuit die 
konstruktivisme volgens Guba en Lincoln 1994:105 en Schwandt 1994:125) 
beklemtoon die belangrikheid daarvan dat die eksteme werklikheid nooit ten volle 
vasgevang kan word in wetenskaplike ondersoek nie. In hierdie verband maak Denzin 
en Lincoln (1994: 12) die volgende belangrike opmerking: 'There are no objective 
observations, only observations socially situated in the worlds of the observer and the 
observed.' In die lig hiervan dat 'n navorsingsgesprek verskeie 'realiteite' konstrueer, 
word dit moontlik dat verskeie wetenskaplike metodes binne kwalitatiewe navorsing 
geakkommodeer kan word. Winter (1996:23-24) maak melding van die meervoudige 
struktuur van hierdie tipe navorsing. Dit beteken dat in die skrywe van 'n 
navorsingsprojek dit so kan ontwikkel dat dit uitloop op verskeie weergawes eerder as 
'n enkele outoritere interpretasie. As dit so gedoen word, is die kans goed dat hierdie 
navorsing 'n wyer gehoor sal he as maar net die mense wat beweeg binne jou eie 
professionele en akademiese kringe. 
'n K walitatiewe manier van navorsing doen het 'n ingrypende invloed op die rol van 
die navorser. Binne die tradisionele kwantitatiewe navorsingsbenadering word die 
teoretiese betekenis van gebeure en feite byna geheel en al beheer deur die navorser. 
Volgens Gergen en Gergen (1991:86) is die persone wat deur die navorser gebruik 
word vir hierdie tipe navorsing, eintlik maar net die middele om die navorser se stem te 
bekragtig en te bevorder. Hulle word sodoende net 'n middel tot 'n doel waaraan hulle 
nie deel nie. Volgens Ballard (1996b:26), word hulle gereduseer tot subjekte wat net 
bruikbaar is vir die generering van data. Binne 'n kwalitatiewe navorsingsbenadering 
verskuif die fokus egter van die 'disenterested scientist [my beklemtoning]' na die van 
'n 'passionate participant [my beklemtoning]' (Guba en Lincoln 1994:115). In die 
plek van die navorser wat 'n onpersoonlike aantekenaar en manipuleerder van 
veranderlikes is, onafhanklik van die mense wie hy ondersoek (Ballard 1996b:26), 
word die navorser nou iemand wat deel word van die navorsingsproses en self 'n rol 
daarin speel (Denzin en Lincoln 1994:7). Stringer (1999:208) se die volgende oor die 
veranderde posisie van die navorser: 
No longer experts capable of defining, describing, and interpreting the "facts" of 
"truth". The writer as scribe-for-the-other [my beklemtoning] helps people give voice 
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to their own interpretations of events, working with them to identify the key elements of 
their experience and shape them into a report. 
Die navorser as 'scribe-for-the-other' benader nou die onderwerp van studie met sy 
bepaalde waardes en beskouings, as 'a set of beliefs and feelings about the world and 
how it should be understood en studied' (Denzin & Lincoln 1994: 13). Navorsers kan 
dus nie waardevry wees nie. So sal ondermeer die etiese benadering en godsdienstige 
oortuigings van my as die navorser nie losgemaak kan word van die wyse hoe ek my 
navorsing doen nie. 
'n Postmodeme benadering het dus, met sy klem op wederkerige dialoog (Ballard 
1996b:31 ), 'n nuwe manier ingelei om wetenskap te bedryf (Herholdt 1998b:215). 
Gergen en Gergen ( 1991 : 86) vat hierdie manier van doen in wetenskaplike navorsing 
soos volg saam: 
The foremost feature of this type of work is the sharing of power between researchers 
and subjects in order to construct meaning. "Subjects" become "participants" [beide 
my beklemtoning], and the number of interpretations (or theoretical possibilities) 
generated by the research, is expanded rather than frozen. 
Navorser en deelnemers word gelyke vennote wat saam navorsing doen en silm 
betekenis konstrueer (Olesen 1994: 166); wat in hulle besondere situasie van toepassing 
is (Denzin en Lincoln 1994: 12) en vir hulle van waarde is. 
Hierdie laaste gedagte met sy klem op wedersydse deelneming, bring die gedagte van 
deelnemende aksienavorsing ter sprake. 
5.2 Deelnemende aksienavorsing 
Die opmerkings oor kwalitatiewe navorsmg is uiteraard ook van toepassing op 
deelnemende aksienavorsing. Kwalitatiewe navorsers verskil egter van mekaar ten 
opsigte van die mate waarin deelnemers betrek moet word as navorsers (Olesen 
1994: 166). Om hierdie rede is dit nodig om kwalitatiewe navorsing as instrument 
waarmee ek navorsing doen, nog skerper te slyp, deur dit te beskryf as deelnemende 
aksienavorsing. 
Reinharz (1992:180-196) onderskei vyf tipes navorsingsbenadering met aksie 
verbintenisse. Hoewel aksienavorsing en deelnemende navorsing volgens haar saam 
met die ander genoemde navorsingsbenaderings (voorkeur- en behoeftenavorsing, 
evalueringsnavorsing, en demistifikasie) eksplisiete aksie-verbintenisse met mekaar 
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het, onderskei sy dit tog as twee verskillende tipes van veranderingsgeorienteerde 
navorsingsbenaderings. McTaggart (1997) en sy medewerkers daarenteen, behandel 
aksienavorsing en deelnemende navorsing as 'n eenheid - vandaar die titel van sy 
edisie, Participatory action research. In my navorsing het ek aksienavorsing en 
deelnemende navorsing as onafskeidbare aspekte van dieselfde proses hanteer. 
Dee/name gaan daaroor om gesamentlik aksie te neem om 'n gemeenskaplike doelwit 
van verandering te bereik. Aksie met die doel tot verandering kan egter meer effektief 
bereik word as dit gesamentlik beoefen word. Juis daarom verwys ek deurgaans na 
deelnemende aksienavorsing. 
'n Belangrike uitgangspunt in deelnemende aksienavorsing is om by mekaar te leer. In 
hierdie konteks verwys Ballard (1996b:30) na 'n 'participant learner', terwyl Patton 
(1993:7) die noodsaak van 'the capacity to learn from others' beklemtoon. So kan die 
navorser in die sosiale konstruktueringsproses met deelnemers horn laat leer om tot 
beter kennis en verstaan te kom. Om dit anders te stel, om saam betekenis te konstrueer 
is dieselfde as om by mekaar te leer (Roux 1996:21). 
Winter (1996:23) wys egter daarop dat daar die risiko in hierdie tipe navorsing is dat 
die navorser as deel van die proses self verandering kan ondergaan. Reinharz 
(1992:194) se dat lering in enige navorsingsprojek op drie vlakke plaasvind: die 
persoonlike vlak, die van die probleem en van die metode. Dit beteken dat die navorser 
leer oor haarself, oor die onderwerp van studie en hoe om navorsing te doen. Die 
gevolg hiervan is volgens Reinharz (1992: 194): 'Many ... researchers report being 
profoundly changed by what they learn about themselves.' Vir die deelnenemde 
aksienavorser is navorsing dus nie 'n manier om jou kennis uit te stal nie, dit is 'n 
leerervaring. Reinharz (1994:28) se dat sommige feministiese navorsers met die 
oogmerk om vertroue te skep, hulself eerder beskryf as leerders en luisteraars as om 
van hulleself as navorsers te praat. 
Hierdie proses van 'leer by mekaar' loop daarop uit 'om aksie te neem.' Bawden 
( 1991: 11) se in hierdie verband: 'I seek to find out about my world such that I can take 
informed action in it.' In aksienavorsing is dit belangrik dat die navorsingsprojek 'n 
verskil maak (Stringer 1999: 11) en dat dit sosiale en individuele verandering teweeg 
bring (Reinharz 1992:175). McTaggart (1997a:36,40) beklemtoon die feit dat 
deelnemende aksienavorsing meer is as net 'n leerproses: 
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But participatory research is not just learning; it has knowledge production and action 
aspects as well as constituting ways of relating to each other to make the work of reform 
possible .... action research is concerned with changing situations, not just interpreting 
them. Participatory action research is ... a living process changing both the researcher 
and the situations in which he or she acts; ... 
Deelnemende aksienavorsing wil veral op twee vlakke gelyktydig verandering teweeg 
bring: dit wil individue verander en aan die anderkant wil dit die kulture, groepe, 
instellings en gemeenskappe waaraan hulle behoort verander (McTaggart 1997a:31). 
Hierdie tipe navorsing wil in die navorsingsproses dus meer as die blote ervarings van 
mense neerskryf. Die doel is eerder om 'n basis te voorsien dat mense se openbare en 
persoonlike lewens daardeur verryk word, deur 'n nuwe manier van beskrywing en 
interpretering van gebeure oop te maak (Stringer 1999:208). 
Hierdie tipe navorsing is dus situasiegebonde. Denzin en Lincoln (1994:12) maak ten 
opsigte hiervan die volgende betekenisvolle opmerking, 'there is no clear window into 
the inner life of an individual. Any gaze is always filtered through the lenses of 
language, gender, social class, race and ethnicity'. Waar die kwantitatiewe navorser 
homself distansieer van die gebeure van die alledaagse lewe in die sin dat hy dit vanuit 
'n afstand analiseer, word die kwalitatiewe deelnemende aksienavorser deel van sy 
samelewingskonteks. Diskoerse in die samelewing sal dan ook in hierdie tipe navorsing 
'n belangrike rol speel. 
Deelnemende aksienavorsing beklemtoon verder die belangrikheid dat die persone met 
wie navorsing gedoen word, deelnemers aan die navorsingsprojek gemaak word. 
Stringer (1999:23) beskryf hierdie tipe navorsing as 'a development process that 
maximize the participation of the people they serve'. Kennis word verkry deur mense 
se interaksie met mekaar, daarom is dit nie iets wat 'n persoon het of nie het nie, dit is 
eerder iets wat mense saam doen (Burr 1995:8). Burr (1995:160) se vervolgens: 
'Researchers must view the research necessarily as a co-production [my beklemtoning] 
between themselves and the people they are researching.' Deelnemers aan 'n 
navorsingsprojek is nie objekte van navorsing nie, maar moet eerder gesien word as 
kennende subjekte en agente van verandering en verbetering (McTaggart 1997a:39). 
Stringer (1999:10) se opvatting van gemeenskapsgebaseerde aksienavorsing dui die 
volgende kenmerke van navorsing aan: 
• Dit is demokraties - dit verseker die deelneming van al die mense. 
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• Dit is gelykwaardig - dit gee erkenning dat alle mense werd is om 'n bydrae te 
maak. 
• Dit is bevrydend - dit bied bevryding aan mense vanuit onderdrukkende 
situasies. 
• Dit is lewensverrykend - dit bevorder die uitdrukking van mense se volle 
menslike potensiaal. 
Stringer (1999:28) vat sy werksbeginsels soos volg saam: 
Community-based research seeks to develop and maintain social and personal 
interactions that are nonexploitative and enhance the social and emotional lives of all 
people who participate [my beklemtoning]. It is organized and conducted in ways that 
are conducive to the formation of community - the "common unity" of all participants 
- and that strengthen the democratic, equitable, liberating, and life-enhancing qualities 
of social life [my beklemtoning]. 
Stringer se werksbeginsels van demokrasie, gelykwaardigheid, bevryding en 
lewensverryking, pas goed in by my deelnemende aksie-benadering tot navorsing. Vir 
my is hierdie werksbeginsels egter eerder etiese beginsels vir navorsing wat praktiese 
implikasies het vir hoe 'n navorsingsprojek gekonstrueer en uitgevoer word. Heshusius 
(1994:19) sluit hierby aan: 
[P]articipatory consciousness is the recognition of kinship and therefore of ethics .... When 
one forgets self and becomes embedded in what one wants to understand, there is an 
affirmative quality of kinship that no longer allows for privileged status. It renders the 
act of knowing an ethical act [my beklemtoning]. 
Deelname aan navorsing moet, volgens McTaggart (1997b:6), onderskei word van 
blote betrokkenheid. Deelname impliseer, volgens horn, eienaarskap, verantwoordelike 
agentskap in die produksie van kennis en die verbetering van die praktiese lewe. Blote 
betrokkenheid kan egter nie hieraan uitdrukking gee nie. Deelname impliseer die 
inskakeling van die deelnemers - met hul agtergrond en lewenservaring. Heshusius en 
Ballard (1996:4) praat in hierdie verband van affektiewe en somatiese wyses van tot 
kennis kom. Hulle onderskei tussen 'n 'enchanted science' en 'sacred science'. 'n 
'Sacred science' is volgens Heshusius en Ballard immuun teen sosiale en persoonlike 
invloed. So 'n onbetrokke wetenskapsbeoefening ('sacred science') moet volgens hulle 
'gedesakraliseer' word tot 'n proses waarin kennisvorming weer 'n deelname impliseer 
wat mense se hele lewe in al sy dimensies in beslag neem ('enchanted science'). 
Toombs (1992:52) sluit hierby aan as sy van die mens praat as 'n 'embodied subject'. 
Sy maak in hierdie verband die volgende belangrike uitspraak: 'I am "embodied" in 
the sense not that I "possess" a body but in the sense that I am my body.' Toombs 
54 
(1992:53) se dan vervolgens dat mense se liggaamlike betrokkenheid in die wereld 'n 
aktiewe proses is. 
Hierdie woorde van Toombs is veral geskryf met die oog op pasiente se besondere 
situasies. Pasiente se liggame vertel 'n verhaal van siekte. Hulle liggame kan dus nie 
gei:soleer word van hulle menswees nie. Navorsing met siek mense (tewens alle 
navorsing) vra dus die deelname van die he le mens ( ook somatiese en emosionele wyses 
van tot kennis kom) in sy betrokkenheid op die totaliteit van sy lewe (wat ook sy sosiale 
konteks insluit). Dit impliseer deelneming en nie net blote betrokkenheid nie. Ek glo 
dat so 'n deelname van groeplede met hulle hele wese sonder die gebruiklike skeiding 
tussen kensubjek en kenobjek (volgens Heshusius 1994: 17 'n 'selfother' -verhouding), 
inderdaad 'n vrugbare teelaarde is vir aksie wat kan lei tot 'n verandering wat hulle en 
hul sosiale omgewing kan bevoordeel. Die etiese beginsels van demokrasie, 
gelykwaardigheid, bevryding en lewensverryking dra by tot 'n klimaat van respek en 
agting vir die deelnemers aan 'n navorsingsprojek. So 'n gesindheid dra daartoe by dat 
etiese oorwegings soos die privaatheid, konfidensialiteit, regte en eienaarskap van 
deelnemers aan 'n navorsingsprojek te alle tye in ag geneem word (Stringer 1999:177). 
Van deelnemers se Punch (1994:89), 'they are seen as "respondents, participants, 
stakeholders" in a constructivist paradigm that is based on avoidance of harm, fully 
informed consent and the need for privacy and confidentiality [my beklemtoning]'. 
In my praktiese uitvoering van bogenoemde etiese oorwegings, het ek probeer om die 
deelnemers aan die navorsingsprojek ten volle te ken in die gang van die 
navorsingsprojek. Hulle toestemming is verkry vir die publisering van inligting wat 
hulle raak; briewe wat uitgestuur was na mediese dokters is deur hulle goedgekeur; 
die opsommings van gesprekke in briefvorm is deur hulle goedgekeur en hulle 
toestemming is verkry vir die toelating van 'n nuwe groepslid. My werkswyse as 
navorser ten opsigte van die deelnemers aan die navorsingsprojek was dus die van 
insluiting en nie uitsluiting nie. Ek het verder uitdrukking gegee aan my etiese 
oorwegings deur die privaatheid en konfidensialiteit van die deelnemers te respekteer. 
Dokumente wat die deelnemers raak is nie sonder hulle toestemming gepubliseer of 
met iemand buite die groep gedeel nie. Die inhoud van die navorsingsgesprekke is as 
vertroulik hanteer. 
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Met hierdie laaste gedagtes oor etiese oorwegings in navorsing, het ek nou uitgekom by 
my navorsingsposedures en -prosesse. My navorsingsmetodologie van deelnemende 
aksienavorsing het 'n effek gehad op die prosedures en prosesse wat ek gevolg het in 
my navorsing. 
6. NAVORSINGSPROSEDURES EN -PROSESSE 
My kwalitatiewe deelnemende aksienavorsingsmetode het 'n wesenlike invloed gehad 
op die prosedures en prosesse van my navorsingsprojek. In die navorsingprojek het ek 
gebruik gemaak van inligtingstukke, toestemmingsvorms, terugvoerings, video-
opnames en briewe. Hierdie middele is egter nie op 'n analiserende wyse gebruik nie, 
dit is eerder s6 gebruik om 'n proses van betekenis konstruering en reflektering te 
bevorder. 
In die eerste fase van die navorsingsprojek het ek persoonlike gesprekke met die 
plaaslike mediese dokters gevoer om hul samewerking vir hierdie projek te verkry. 'n 
Inligtingstuk vir mediese dokters (sien bylae 2) is by hierdie geleentheid aan hulle 
oorhandig. Nadat 'n pasient deur 'n mediese dokter verwys is, het ek 'n persoonlike 
besoek aan elke pasient gebring om die doel en die werkswyse van hierdie projek aan 
hulle te verduidelik en 'n Inligtingstuk vir deelnemers (sien bylae 1) aan hulle te 
oorhandig. As pasiente ingewillig het om deel te neem aan hierdie projek, is 'n 
Toestemmingsvorm (sien bylae 3) deur hulle onderteken. Hierdie inisieringsfase van die 
projek en die opstel van die verskillende vorms was onder die supervisie van my 
promotor, wat my vanuit 'n narratief-pastorale benadering begelei het, gedoen. 
'n Navorsingsgroep van agt hartpasiente (waarvan drie vroulik en vyf manlik) is op die 
been gebring. Die ouderdomme van die navorsingsgroep het gewissel van middeljarig 
tot bejaard. Hoewel net twee van die groep aktief in die arbeidsmag is, is die res van 
die groep aktief en lewer sinvolle bydraes in hulle gemeenskap. Die groeplede is almal 
belydende Christene en is almal ingeskakel by Christelike gemeentes. Hoewel 
kerkverband as sodanig nie ter sake was in die studie nie, was vier van die groeplede 
lidmate van die Nederduits Gereformeerde Kerk en twee van die Apostoliese 
Geloofsending. Die groeplid wat sedertdien oorlede is, was lidmaat van die Nederduits 
Gereformeerde Kerk. Ek is onseker van die groeplid wat intussen verhuis het se 
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kerkverband. Die meeste van die groeplede is verwys deur plaaslike mediese dokters. 
Sommige is deur myself genader. 
Die tweede fase van die navorsingsprojek het 'n aanvang geneem toe die groep byeen 
gekom het. Die eerste groepsessie het plaasgevind op 30 Oktober 2000. Ons het 
ooreengekom dat die groep elke twee weke (skoolvakansies uitgesluit) sou vergader. 
Aanvanklik sou die groepsessies oor 'n tydperk van drie maande strek. Die praktyk het 
egter uitgewys dat 'n langer tyd nodig sou wees. Na drie maande het ans ooreengekom 
om voort te gaan met die groepsessies. Intussen het 'n groeplid vertrek weens 
vroegtydige aftrede en is twee nuwe groeplede met die toestemming van die groep 
opgeneem. Een groeplid is sedert die ontstaan van die projek oorlede. In die laaste 
hoofstuk reflekteer ek hieroor. 
'n Groeplid wat aanvanklik na konsultasie met haar huisdokter toegelaat is tot die 
navorsingsgroep vanwee voortdurende angina aanvalle, is na 'n angiogram meegedeel 
dat haar borskaspyne nie veroorsaak is deur KHS nie. Na die uitslag van die ondersoek 
het ek oorleg gepleeg met my promotor en die groeplede, en almal was dit eens dat sy 
steeds deel van die groep kon wees indien sy dit so sou verkies. Die rede was dat sy 
'baat gevind het by die groepsessies' en dat dit haar gehelp het om haar 'spanning wat 
die hoofoorsaak was van haar erge borskaspyne, beter te hanteer.' 'n Ander groeplid 
wat later aangesluit het, het oak geblyk nie KHS te he nie maar wel 'n 
hartritmeversteuring. Na oorlegpleging met alle betrokkenes is sy ook as lid van die 
groep behou. Sy het baie baat gevind by die groepsessies en het entoesiasties 
deelgeneem. Dit sou binne my eie etiese raamwerk net eenvoudig nie menswaardig 
wees om haar uit te sluit van 'n proses wat vir haar van waarde en betekenis was nie. 
Die deelnemers was immers nie daar ter wille van die navorsing nie, maar die navorsing 
eerder daar ter wille van die deelnemers. 
Video-opnames is gemaak van elke sessie. Hiervoor is die toestemming van die 
groeplede verkry. Video-opnames is verkies ho bandopnames, aangesien eersgenoemde 
oak die liggaamstaal en gesigsuitdrukkings van die groeplede kon weergee. Hierdie 
video-opnames was tot beskikking van die groeplede en my promotor. Ander persone 
buite die groep kon slegs met die toestemming van die groeplede daama kyk. Na elke 
sessie het ek op grond van die video-opname 'n opsomming van die sessie in briefvorm 
opgestel. Nadat my promotor dit deurgegaan het en nag verdere gedagtes en vrae vir 
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verdere nadenke (refleksie) voorgestel het, is die brief voor die begin van die volgende 
groepsessie aan groeplede besorg vir die nodige voorstelle, regstellings, terugvoering en 
kommentaar. Vir hierdie doel was 'n invulvorm vir Terugvoering van deelnemers (sien 
bylae 4) beskikbaar gestel aan elke groeplid. 'n Toestemmingsvorm (sien bylae 4) wat 
aandui <lat elke groeplid toestemming gee <lat na die nodige regstellings die betrokke 
opsomming in briefvorm so gebruik mag word in die navorsingsprojek, is ingesluit by 
bogenoemde invulvorm. 
Briefskrywing is in hierdie navorsingsprojek gebruik om die verloop van gesprekke 
tydens elke sessie aan te dui; om nuwe betekenisse vas te le wat geko-konstrueer is 
tydens gesprekke; en verder 'n proses van reflekterende gesprekke aan die gang te sit 
en te bevorder. Elke brief het 'n opsomming bevat van <lit wat gebeur het tydens elke 
sessie. Dit was egter meer as 'n blote opsomming (Epston 1994:32). Briewe is in 'n 
persoonlike vorm geskryf. Daarom is persoonlike voomaamwoorde soos 'ek' en 'jy' 
gebruik in plaas van die onpersoonlike derde persoon. Vakterme is vermy. White en 
Epston (1990:81,82) wys daarop <lat tegniese taal die moontlikheid van woorde beperk 
om meer as een betekenis te he - 'picturesque descriptions is encouraged over technical 
descriptions'. White en Epston (1990:83) stel voor <lat werkwoorde eerder in die 
subjunktiewe (aanvoegende) wyse as indikatiewe (aantonende) wyse gebruik word. 
Prakties beteken die subjunktiewe gebruik <lat werkwoorde ingelei word met woorde 
soos 'kan,' 'mag,' 'moontlik' (Freedman & Combs 1996:89) - so 'n gebruik skep 'n 
wereld van implisiete eerder as eksplisiete betekenis en vergroot die ruimte vir meer 
moontlikhede en veelvoudige perspektiewe. In briefskrywing is <lit belangrik om 
stellings te vermy en eerder te fokus op vrae. Vrae wat versigtig geformuleer word, 
skep die moontlikheid van 'n verskeidenheid van nuwe persepsies, nuwe perspektiewe, 
nuwe rigtings en nuwe opsies (Tomm 1988:12). 
Briefskrywing het volgens Epston (1994:31) die volgende voordele: 
[T]he words in a letter don't fade and disappear the way conversation does, they endure 
through time and space, bearing witness to the work of therapy and immortalizing it. A 
client can hold a letter in hand, reading and rereading it days, months and years after the 
session. 
Briewe is volgens Epston (1994:32) die voortsetting van terapeutiese gesprekke 
('extending the conversation') wat gevoer is. As briewe reg ingespan word, het <lit die 
vermoe om 'n proses van veelvuldige reflekterende gesprek aan die gang te sit (Kotze 
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1994:10-15; Roux 1996:22; Roux & Kotze 1997:61). Die navorser word geleentheid 
gebied om te reflekteer (na te dink) oor die vorige groepsessie deur middel van sy 
briefskrywing; sy promotor reflekteer weer op die briefskrywing van die navorser; die 
groeplede kry geleentheid om te reflekteer op die brief wat geko-konstrueer is tussen die 
navorser en sy promotor; vrae en opmerkings wat aangedui is op die invulvorms word 
weer teruggevoer by die volgende groepgesprek; gesinslede en vriende lees die briewe 
en so word daar weer buite die groepsessies gesprekke gekonstrueer. Op hierdie manier 
is gesprekke van 'nadink oor' aan die gang gesit en het hierdie manier van 
kennisinsameling my in staat gestel om as navorser te kon uitkom by daardie aspek van 
my navorsing wat te doene gehad het met my dokumentering daarvan in die vorm van 'n 
navorsingsverslag. 
Die informasie wat ingewin is gedurende die terapiesessies, is met my promotor 
bespreek en is dan gebruik om die proses van narratief-pastorale terapie met 
hartpasiente in 'n proefskrif te beskryf. Die dokumentering van hierdie informasie is 
hoofstuk vir hoofstuk met my promotor gekonsulteer. Groeplede is by elke groepsessie 
uitgenooi om die navorsing wat tot op daardie stadium gedokumenteer is, te lees. Dit 
was egter hul keuse of hulle insae daarin sou wou he of nie. Elke groeplid is ook die 
geleentheid gebied om 'n kopie aan te vra van die navorsingsverslag. 
Onverwerkte data15 wat ingesamel is, soos alle persoonlike inligting in dokumente, 
aantekeninge, videobande en kasette, sal bewaar word in my geslote liaseerkabinet vir 
'n tydperk van vyf jaar, waarna dit vemietig sal word. Slegs ek, my promotor en die 
deelnemers sal toegang tot hierdie inligting he. 
7. SAMEVATTING 
In my beredenering het ek aangedui hoe 'n postmodeme diskoers 'n gepaste 
begripsraamwerk verskaf vir my voortdurende eties-deelnemende bewuswording in my 
navorsing. Ek het verder aangedui hoe 'n sosiale konstruksiediskoersbenadering my 
wetenskapsbeskouing verplaas vanuit 'n koue, kliniese omgaan met waarhede en feite 
na die warmer en meer dinamiese klimaat van wederkerige menseverhoudinge. Ek het 
verder aangedui hoe deelnemers aan 'n navorsingsprojek voortdurend kennis en 
15 Patton (1990:31) beskryf onverwerkte data as volg: 'Pure description and quotations are the raw data of 
qualitative inquiry. The data simply describe what occurred.' 
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betekenis met mekaar ko-konstrueer. Die deelnemers aan 'n navorsingsprojek is dus 
inderdaad in staat daartoe om 'n bydrae te !ewer wat kan strek tot hulle eie 
lewensverryking en ook tot verandering in die sosiale omgewing waarbinne hulle 
beweeg. 'n Deelnemende aksienavorsingsbenadering dui nie maar net op die blote 
betrokkenheid van die deelnemers nie, dit vra eerder 'n deelname wat hulle totale 
persoon en hulle hele lewe in beslag neem. So 'n benadering het in my navorsingsgroep 
daartoe bygedra dat hartpasiente daardeur bemagtig is om te kom tot altematiewe en 
ryker beskrywings van hulle siekteverhale. 'n Uiteensetting van hoe die vertellings van 
hartpasiente gekom het tot ryker beskrywings, word in hoofstukke 7 en 8 van hierdie 
proefskrif gegee. 
Ek bespreek vervolgens my navorsing vanuit 'n pastorale terapeutiese perspektief. 
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HOOFSTUK3 
PASTORALE TERAPIE AS DIE UITDRUKKING VAN 'N KONTEKSTUELE 
PRAKTIESE TEOLOGIE 
Stone-throwers rarely ask to hear their target's stories. They seldom try to see the 




Die beoefening van pastorale terapie en die aanpak van navorsing is interatbanklik. Die 
etiese oortuiging wat my navorsing gerig het, het ook die pastorale terapeutiese 
benadering wat ek beoefen, gerig. Die pastorale terapie wat ek beoefen en die 
navorsingsbenadering wat ek gevolg het, het dus geresoneer. Kotze en Kotze (2001:9) 
maak 'n belangrike opmerking oor die samehang van pastorate terapie en etiese 
navorsing: 'Pastoral therapy becomes co-research with people in search of alternatives 
whilst ethical research cannot but also be therapeutic for all involved.' Die benadering 
tot praktiese teologie waarbinne beide my pastorale terapie en navorsing beoefen is, is 
insgelyks oak deur my etiese oortuiging gekonstitueer. 
In my vorige hoofstuk het ek die etiese belangrikheid van deelname en aksie 
(transformasie) in navorsing beklemtoon. In hierdie hoofstuk dui ek aan hoe 'n 
konstekstuele benadering tot praktiese teologie hydra tot die beoefening van hierdie 
twee etiese beginsels in my navorsing. In hierdie hoofstuk beskryf en motiveer ek in 
die lig van my teologiese posisionering die narratiewe terapie waarmee ek pastoraal 
werk. 
Voordat ek kontekstuele teologie breedvoerig beskryf, gee ek kortliks 'n omskrywing 
van my gekose siening van teologie en praktiese teologie. 
2. OMSKRYWING VAN TEOLOGIE 
Die begrip teologie is 'n samevoeging van die twee Griekse woorde theos (God) en 
logos (woord) wat letterlik vertaal, 'n woord oor God, of anders gestel, die spreke oor 
God, beteken. 'n Wetenskaplike spreke oar God is egter nie haalbaar nie. Van der Ven 
(1988:15) verwys in hierdie verband na Tillich se uitspraak dat God nie vanuit 'n 
afstand geobserveer en getoets kan word nie, maar dat Hy eerder deur dee/name geken 
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word. God kan dus nie die objek van die teologie wees nie. Dit is nie moontlik om 
God te ken soos Hy werklik is nie, want ons het maar slegs beperkte kennis van God. 
Volgens Herholdt (1998b:226) 'we do not know God, as He is, in Himself, as an 
abstraction. Rather, we know God in his relationships, as He discloses Himself, within 
a specific time frame under peculiar historical conditions'. Daarom kan slegs die 
ontvangs en reaksie van die mens op God se openbaring van Homself in sy skepping en 
verlossing, die objek van teologiese ondersoek wees (Van der Ven 1988:15). Nie God 
self nie, maar die mens se ervaring van God, die Christelike geloof, beklee nou die 
sentrale posisie as die objek van akademiese ondersoek (Heitink 1993:110; 1999:267). 
In die lig van die voorafgaande kan teologie omskryf word as die 'teorie van geloof en 
die teologies-teoretiese refleksie van geloof (Van Wyk 1995:90). 
Bogenoemde definisie van teologie gee egter nie genoegsame uitdrukking aan my 
teologiese benadering nie. Die teologies-teoretiese refleksie van geloof geskied immers 
nie in 'n lugleegte nie; dit het betrekking op mense wat hulle geloof binne die konkrete 
konteks van hul leefwereld en sosiale omgewing beoefen. Cochrane, De Gruchy en 
Petersen ( 1991: 77) reken 'Christian life is not simply a matter of private religion or 
morality; it has to do with every aspect of our lives, including public affairs and 
politics'. In die lig van dit wat ek so pas beklemtoon het, vind ek Cox (1984:176) se 
omskrywing van teologie binne die verband van my studie as meer gepas. Hy omskryf 
teologie as 'that activity by which human beings relate their faith in God (theos) to the 
patterns of meaning that prevail in any historical period or culture (logos)'. 
3. OMSKRYWING VAN PRAKTIESE TEOLOGIE 
Sedert 1960 het die beskouing van praktiese teologie drasties verander. Hedendaagse 
beskouings is nie meer tevrede met die rol van praktiese teologie as teologia applicata 
(toegepaste teologie) nie, maar identifiseer sigself as 'n teologiese teorie van 
kommunikatiewe aksie. 'n Epistemologiese skuif het plaasgevind van 'n konfessionele 
benadering wat pre-modem is, na 'n kommunikatiewe aksiewetenskaplike benadering. 
'n Skuif het dus plaasgevind vanaf 'n pre-modeme konfessionele teologie sedert 
Konstantyn (volgens Bosch 1991 :423 'n teologie van bo ), na 'n modeme wetenskaplike 
teologie (vergelyk Kotze 2002:14). Omdat God nie die objek van die teologie (soos in 
geval van die konfessionele teologie) gemaak kan word nie, dien die geloofshandelinge 
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van mense nou as objek van die wetenskaplike ondersoek. Heitink (1993:147) se in 
verband met hierdie teologie as teorie van aksie: 'There exists a broad consensus to 
view actions as the object of practical theology ... .' Die belangrike vraag vir die 
ondersoek van die praktiese teologie is nou volgens Heitink (1993:265) 'how 
theological theory, taken as text, and modem society, taken as context, are related to 
each other'. Die vraag onder bespreking is dus hoe teorie en praxis16 met mekaar 
versoen kan word. 
Oor die verhouding teorie en praxis is daar verskillende bekouings in die praktiese 
teologie. Van Wyk (1995:86-88) onderskei die volgende benaderings: 'n empiries-
analitiese benadering wat eensydig die klem op die belangrikheid van teorie plaas; die 
konfessionele benadering wat teologiese teorie baseer op sekere konfessies (kerklike 
besluite ); 'n intermediere posisie benadering wat die klem laat val op kommunikatiewe 
handelinge tussen kerk en samelewing, teks en konteks, teologiese teorie en huidige 
samelewing en 'n kontekstuele benadering. 
My keuse in hierdie studie is vir 'n kontekstuele benadering. Patton (1993:39) gee die 
volgende omskrywing van 'n kontekstuele benadering: 'Contextuality means that the 
social situation in all its uniqueness informs the thought and action of the reflection of 
the Christian community.' 
Volgens die kontekstuele benadering is daar nie iets soos 'blote feite' (teorie) nie, maar 
slegs geinterpreteerde feite. S6 'n interpretasie word bepaal deur die wetenskaplike se 
beskikbare struktuur wat merendeels sosiaal en kultureel tot stand gekom het (Bosch 
1991:359). Dit is belangrik om daarop te let dat hierdie benadering nie maar net die 
blote eensydige beklemtoning van praxis met die uitsluiting van teorie is nie. Bosch 
( 1991 :425), 'n voorstander van 'n kontekstuele teologie17, maak die volgende belangrike 
opmerking: 
From praxis or experience the hermeneutical circulations proceeds to reflection as a 
second act of theology. The traditional sequence, in which theoria is elevated over 
16 Die word 'praxis' word verkies bo die woord 'praktyk.' Die rede hiervoor is dat die word 'praxis' 'n 
breer omskrywing bied as 'praktyk.' Dit verwys ook na teorie vanwee die waardes, norme en belange 
wat betrokke is (Heitink 1993:9). 
17 Die term kontekstuele teologie behoort as dit korrek weergegee word, uitgedruk te word as 
kontekstuele praktiese teologie. Die 'kontekstuele' is 'n benadering binne die praktiese teologie. 
Weens die lompheid van die uitdrukking kontekstuele praktiese teo/ogie verwys ek eerder ter wille van 
meer vloeiende sinskonstruksie na kontekstuele teo/ogie. Met die gebruik van hierdie term impliseer ek 
dit as 'n benadering binne die praktiese teologie. 
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praxis, is here turned upside down. This does not, of course, imply a rejection of theoria. 
Ideally there should be a dialectic relationship between theory and praxis [my 
beklemtoning] .... The relationship between theory and praxis is not one of subject to 
object, but one of intersubjectivity [my beklemtoning]. 
Binne die konteks van hierdie studie waar dit gegaan het oor hartpasiente se eie 
leefwereld- hulle 'illness-as-lived' (aldus Toombs 1992:13) en die effek wat diskoerse 
uit die mediese sisteem en die samelewing het op hulle ervarings met KHS - blyk dit 
dat 'n kontekstuele teologie die beste uitdrukking daaraan kon gee om hierdie pasiente 
weer te sentreer as belangrike rolspelers in 'n proses van verandering. Omdat 'n 
kontekstuele teologie met sy praktyk-georienteerde benadering waarde toeken aan 
mense se ervarings (Ackermann 1991:107), skep dit vir mense wat swaarkry weens 
siekte, marginalisering of onderdrukking, 'n veilige ruimte waarbinne hulle kan kom tot 
gesprekke met God (let wel nie oor God nie) sodat Hy vir hulle betekenis kan kry binne 
hulle leefwereld (Isherwood & McEwan 1993:68,69). 'n Kontekstuele teologie met sy 
klem op die validering van gemarginaliseerde en onderdrukte mense se ervarings binne 
hulle spesifieke kontekste en dus volgens Bosch (1991:423) 'n teologie van onder, het 
daarom 'n etiese aanslag waar die kommunikatiewe aksieteorie met sy klem op teologie 
as 'n wetenskap, eerder 'n objektiewe wetenskaplike vertrekpunt het (vergelyk Kotze 
2002:11,12,21). Mense se spesifieke kontekste bepaal hoe daar tot kennis gekom 
word. Epistemologie (die nadenke oor die hoe en wat van kennis) het dus binne 'n 
kontekstuele teologie 'n etiese orienteringspunt - dit is sensitief vir mense se spesifieke 
kontekste. 'n Teologie van onder het daarom'n 'etiese epistemologie' (Kotze 2002:12) 
- die wyse hoe ons tot kennis kom, staan in diens van die etiese dimensie ( sien ook 
hoofstuk 2, bl. 33). 
'n Kontekstuele teologie hied vanwee sy etiese vertrekpunt 'n gepaste ruimte waarbinne 
pastorale terapie met hartpasiente wat marginalisering en uitsluiting ervaar, beoefen kan 
word. In die lig hiervan brei ek vervolgens uit oor pastorale terapie as kontekstuele 
teologie. 
4. PASTORALE TERAPIE AS KONTEKSTUELE TEOLOGIE 
In my omgang met hartpasiente het ek pastorale terapie as uitdrukking van 'n 
kontekstuele teologie gebruik om my te rig in my gesprekke met hulle. 'n Pastorale 
terapie vanuit 'n kontekstuele benadering het 'n belangrike effek gehad op my 
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voortdurende etiese bewuswording tot aksie en dee/name vir die verloop van hierdie 
navorsingsprojek. 
Ek gee vervolgens in my bespreking van pastorale terapie vanuit 'n kontekstuele 
benadering, eerstens aandag aan die omskrywing van pastorale terapie. Daama 
posisioneer ek pastorale terapie eties vanuit 'n modeme en postmodeme diskoers, en 
dan bespreek ek 'n kontekstuele teologie as etiese raamwerk vir pastorale terapie. 
Laastens dui ek 'n narratiewe terapie aan as uitdrukking van 'n kontekstuele teologie. 
4.1 Omskrywing van pastorale terapie 
4.1.1 Begripsomskrywing 
Die term pastorale terapie is afkomstig van die twee Griekse woorde 'poimen' (herder) 
en 'therapeuo' (om te <lien, sorg vir, behandel, gesond te maak en te herstel). Louw 
(1993:25) verwys as volg na die herderlike funksie (poimainein) van pastoraat: 'In die 
herderlike funksie verteenwoordig die pastoraat konkreet God se sorgsame bystand aan 
die mens in nood. Ook die sosiale en politieke nood word in hierdie herdersfunksie 
geakkommodeer.' Die Griekse werkwoord 'therapeuo' gee volgens Louw (1993:26) in 
die terapeutiese <liens van die pastorale bediening, uitdrukking aan die dimensies van 
genesing en herstel. 
Binne die praktiese teologie word 'pastorale terapie' geplaas binne die subdissipline 
van die 'pastorale teologie' of 'poimeniek.' Heitink (1993:269) dui aan <lat 'pastorale 
teologie' eintlik 'n aanduiding is van agt strominge naamlik: 
• 'n verkondigende stroming (pastoraat as verkondiging volgens Thumeyssen); 
• 'n Calvinistiese stroming (visitasie en dissipline); 
• 'n sakramentele stroming (die bieg); 
• 'n hermeneutiese stroming (met 'n ontmoetende perspektief); 
• 'n pastorale berading beweging (kliniese pastorale opleiding); 
• charismatiese pastorale versorging ('n bediening van genesing en innerlike 
genesing); 
• evangeliese pastorale sorg (met J.E. Adams se noutetiese beraad) en 
• 'n politieke pastoraat (aandag aan die opheffing van politieke en maatskaplike 
euwels). 
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Clebsch en Jaekle (1964:33) onderskei vier funksies van die pastoraat waarna wyd in 
literatuur verwys word: 
• Genesing ('healing') wat pastoraat met psigoterapie, spirituele genesing, 
huweliksberading en -terapie verbind. Rogers se benadering vind hier wye 
aanklank. 
• Ondersteuning ('sustaining') wat verwys na die hantering van krisis en verlies. 
Elizabeth Kubler-Ross (1969) is wyd bekend ten opsigte van haar uiteensetting 
van sterwensbegeleiding. 
• Begeleiding ('guiding') wat mense help met die maak van verantwoordelike 
keuses, opvoedkundige berading en voorligting. 
• Versoening ('reconciling') wat problematiese verhoudings hanteer. 
Clinebell (1991:43) voeg 'n vyfde funksie by: 
• Versorging ('nurturing') wat 'groeigroepe', huweliks- en gesinsverryking en 
krisis as geleentheid tot groei veronderstel. Versorging beliggaam gesonde 
beginsels soos voorkoming en groei. Pattison ( 1993: 17) toon aan dat versorging 
grootliks in die Noord Amerikaanse 'pastoral counseling' met sy probleem-
gesentreerde benadering gei:gnoreer is. 
'n Sesde funksie wat 'n paradigmaskuif aandui, kan by bogenoemde vyf gevoeg word. 
Hierdie beweging dui op die polities-etiese dimensie van pastorale terapie en is 'n 
afwyking van die tradisionele 'pastoral counseling' beweging. Dit word aangedui as: 
• 'Challenging' en transformasie. Graham (1995:220) gee 'n samevatting van 
hierdie paradigmaskuif as hy die doelstellings van die werke wat hieroor 
geskryf is, as volg saamvat: 
[T]o relativize the individualistic bias in the field, to regain more explicit connection 
to the ecclesiastical, theological, and ethical dimensions of our work, to elevate 
justice and mutuality to a central place in our theory and praxis, and to become more 
open to the challenge and transformative power of neglected populations[ my 
beklemtoning] such as persons of color, marginalized women and children, senior 
citizens, the homeless and unemployed, gay men and lesbian women, persons with 
HIV/AIDS, and the survivors of a variety of kinds of violence and sexual abuse. 
Binne die poimeniek of pastorale teologie sluit pastorale terapie nouer aan by die 
stroming van die pastorale-berading-beweging. Die term pastorale terapie 
korrespondeer met die betekenis van die term 'pastoral counselling' (Botha 1998:147). 
Binne die skopus van my studie het die polities-etiese dimensie 'n belangrike rol 
gespeel in my beoefening van pastorale terapie en verdien daarom heelwat aandag. 
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Om 'n omskrywing te gee van pastorale terapie wat rigied, eng en uitsluitend is, is nie 
moontlik nie. Pattison (1993:18) dui aan dat pastorale sorg vanwee sy uiteenlopende 
benaderings nie duidelike uiterlike grense het nie. Tog is dit nodig dat daar kohesie sal 
wees deur 'n duidelike skopus aan te dui wat teoretiese en praktiese riglyne hied vir die 
beoefenaars daarvan. 
Binne die skopus van my studie wil ek die volgende riglyne aandui wat 'n pastorale 
terapie omskryf as: 
• 'n Benadering wat die vier funksies van Clebsch en Jaekle ((1964:33) insluit, 
sonder om daarmee net op die individu te fokus, maar eerder die terapeutiese 
konteks van hierdie funksies in die oog te hou. 
• 'n Benadering wat veral die versorging (Clinebell 1991:43) van pasiente deur 
middel van voorkoming, verryking en nasorg wil bevorder. Die versorging van 
pasiente val vir my binne die spektrum van pastorale sorg. Pattison (1993) en 
Patton (1993) verkies albei om hulle pastorale handelinge te omskryf as 
pastorale sorg. 
• 'n Proses van pastorale sorg wat 'relational justice' (Graham 1995:230) met sy 
etiese gerigtheid, gedurig in gedagte hou. Graham (1995:230) omskryf 
'relational justice' as volg: '[R ]elational justice seeks to correct power 
imbalances ... working to replace domination and subordination with 
cooperation.' 
• 'n Pastorale proses wat rekening hou met pasiente se meervoudige kontekste. 
Patton (1993 :42) dui binne sy benadering van 'n kommuniale kontekstuele 
paradigma, die mense met wie ons werk se meervoudige kontekste as volg aan: 
[T]he persons to whom we offer pastoral care and the situations they share with 
us are in various respects like no others, like some others, and like all others [my 
beklemtonings].' 
Daar is dus, volgens Patton, drie fundamentele dimensies van menswees 
naamlik: 'n universele ('like all others'), kulturele ('like some others') en 
individuele dimensie ('like no others'). 'n Pastorale terapie wat meervoudig is, 
sal al drie hierdie dimensies in gedagte hou. 
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• 'n 'Pastoral practice' wat in aansluiting by bogenoemde uitdrukking van 
meervoudige kontekste, die pastoraat bind aan 'n wyer konteks as bloot net 'n 
enkele individu. Graham (1996:52) se in hierdie verband: 'The dominance of 
therapeutically-derived models of care is being displaced by a rediscovery of 
wider horizons ... a shift from pastoral care to pastoral practice .... ' 
• 'n Pastorale terapie wat 'n uitdrukking is van 'n Christelike gesindheid. 
Alhoewel godsdienstige handelinge soos Bybellees, gebed en sakramentele 
handelinge, 'n belangrike bydrae kan lewer om groei en genesing by pasiente te 
bevorder, kan pastorale terapie nie net beperk word tot hierdie godsdienstige 
handelinge nie. Ek sluit aan by Pattison (1993: 16) as hy in hierdie, verband die 
volgende se: 
I have already dismissed the idea that religious language or overt reference to 
theology or gospel is necessary for an encounter to be religiously significant or 
pastoral. It is important, however, that pastoral carers should maintain a Christian 
vision, a spiritual life and a sense of being rooted, grounded in and orientated 
towards God. 
Pastorale terapie is dus die uitdrukking van 'n Christelike gesindheid deur jou 
optrede van lief de en jou respekvolle behandeling van mense. 
Na my omskrywing van pastorale terapie, dui ek vervolgens, as deel van my 
posisionering, die verbintenis tussen pastorale terapie en narratiewe terapie aan. In my 
studie het ek nie die godsdienstig-spirituele sentraal geplaas nie. Ek het eerder die 
stories van die deelnemers en hulle onmiddellike voorkeure binne 'n narratiewe 
benadering gesentreer en vanwee my pastorale ingesteldheid dit met 'n Christelike 
gesindheid hanteer. Tot dusver het ek deurgaans verwys na 'n narratief-pastorale 
terapie. Dit is egter nodig dat ek die verbintenis van pastorale terapie en narratiewe 
terapie omskryf. 
4.1.2 Die verbintenis tussen pastorale en narratiewe terapie 
In hoofstuk 1 het ek genoem dat, omdat die spirituele perspektief van pasiente 
onafskeidbaar verbonde is aan die terapeutiese proses, ek in my gebruik van 
terminologie, nie onderskeid maak tussen die narratiewe en pastorate nie, maar eerder 
praat van die narratief-pastorale. 
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'n Narratiewe benadering sentreer die eie ervarings en verhale van hartpasiente binne 
die mediese sisteem en samelewing ten opsigte van KHS in hulle lewens. Om 
hartpasiente se stories werklik te hoor en betrokke te raak by 'n proses van 
gei'nformeerde refleksie rondom die stories van hulle lewe, het die potensiaal om 
verandering en selfverryking by hulle teweeg te bring. 'n Betrokkenheid by stories 
alleen, is egter volgens Ackermann (1996:48) nie genoeg om tranformasie (volgens haar 
bevrydende praxis) teweeg te bring nie. Dit was daarom belangrik dat ek die sosiale 
konstruksiediskoers insluit in my studie. Die sosiale konstruksiediskoers impliseer die 
voortdurende wedersydse konstruering van kennis en betekenis deur die pasientesisteem 
wat lei tot lewensverryking en dus ook tot verandering (transformasie) vir hartpasiente. 
Hierdie transformasie moet egter nie net gesien word as 'n verandering in aksie nie, 
maar as 'n verandering in gesindheid ('metanoia') op 'n vlak wat ons spiritualiteit kan 
noem (Isherwood en McEwan 1993:11). Pastorale terapie is meer as blote overte 
godsdienstige handelinge (Pattison 1993: 16); dit impliseer ook die uitdrukking van 
mense se Christelike spiritualiteit en gesindheid deur hulle optrede van liefde en hulle 
respekvolle behandeling van mense - in die woorde van Graham (1995:230) 'relational 
justice.' Pastorate terapie as uitdrukking van mense se spiritualiteit gaan verder saam 
met gebed, refleksie, spirituele onderskeidingsvermoe en Skrifstudie as uitdrukking van 
gelowiges se pi'eteit. Spiritualiteit is egter volgens Cochrame, De Gruchy en Petersen 
( 1991:76) meer as net persoonlike pi'eteit. Volgens hulle moet die tradisionele spirituele 
dissiplines gei'ntegreer word met sosiale en politieke praxis. Hulle se vervolgens: 
[A]ction without prayer, reflection and spiritual discernment is blind and become 
destructive ... piety without righteous action is escapist, pseudo-piety, indeed something 
which negates itself.. .. There is a sense of reaching for and understanding the "Spirit of 
God" as a transforming agent.. .. 
Louw (1993:24) wys ook op die sosiale en politieke funksie van die pastoraat ashy die 
herderlike funksie (poimainein) van pastorate bediening na aanleiding van Mt 25:35-36 
as volg beskryf: 'Die kriterium is nie aanbidding nie maar sorgsame liefde teenoor die 
nood van die naaste .... Hierdie werkwoorde spreek [bedoelende hiermee die 
werkwoorde van Mt 25:35-36] van konkrete barmhartigheidsdiens binne die sosiale 
praktyk van elke dag [my beklemtoning].' 
Pastorate terapie is binne die skopus van my studie die uitdrukking van hierdie dubbele 
spiritualiteit: mense se persoonlike verhouding met God sowel as die verandering 
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('metanoia') wat hierdie verhouding impliseer. Persoonlike omgang met God is die 
spirituele onderbou vir 'relational justice' (Graham 1995:230). Verder is die spirituele 
dimensie van pastorale terapie met sy gerigtheid op sosiale transformasie, die stimulus 
vir 'n narratiewe benadering met sy klem op deelneming en aksie. 
Narratiewe terapie gee uitdrukking aan die tipe terapie wat ek in my pastorale 
handelinge met hartpasiente beoefen het. Pastorale terapie rig weer die handelinge van 
'n narratiewe terapie proses deur uitdrukking te gee aan 'n Christelike gesindheid wat 
die <lade van lief de (1 Jn 3: 18) en die respekvolle behandeling van mense beklemtoon. 
Juis daarom het ek tot dusver in my begripsomskrywing die narratiewe in terme van die 
pastorale aangedui, deur voortdurend te verwys na die narratief-pastorale. Hierde tipe 
aanduiding impliseer <lat pastorale terapie met sy ingesteldheid op 'n Christelike optrede 
wat transformasie en sosiale geregtigheid bevorder, narratiewe terapie as die tipe 
pastorale handeling wat ek tot dusver beoefen het, gerig en belnvloed het. 
Na my omskrywing van pastorale terapie, posisioneer ek vervolgens my pastorale 
terapie eties binne die raamwerk van 'n postmodeme diskoers. Ek dui aan <lat 'n 
postmodeme diskoers 'n geskikte ruimte vir 'n kontekstuele pastorale terapie met die 
etiese as vertekpunt hied en lewer postmodeme kommentaar op 'n modemistiese 
diskoers. 
4.2 Postmoderne kommentaar op 'n modernistiese diskoers 
Die Westerse subjekgesentreerde, objektiewe denke word beskou as een van die 
kemeienskappe van die modemisme (Dill & Kotze 1997:22). Klem word binne die 
modemistiese Westerse wereld geplaas op die sentrale rol van die mens as handelende 
subjek, asook die sekerheid en dominansie van objektiewe kennis wat gebaseer is op 
universele en vasstaande waarhede. 
Brueggemann (1993:3,4) toon aan hoe Descartes se filosofiese refleksie gelei het tot 
Westerse subjekgesentreerde denke. Descartes se filosofie was 'n dringende poging om 
die komende chaos wat so sprekend was van die wereld rondom horn, af te weer. Die 
verlies van 'tuiste' as gevolg van die ineenstorting van die destydse Middeleeuse 
wereld, het gelei tot enorme onsekerheid en angs. Hierdie verlies van 'tuiste' het 'n diep 
gevoel van ontwrigting en ontworteling veroorsaak. As 'n poging om te reageer op 
hierdie angstigheid, het Descartes betrokke geraak in 'n intellektuele proses van 
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individualisering wat uitgeloop het op die losmaking van 'moeder' (moederkerk) en die 
'verlies van moeder' (moeder aarde). In die lig hiervan het Descartes 'n nuwe, aparte 
individuele bewustheid voorgehou wat nie 'n verwysingspunt buite homself het nie. 
Hierdie nuwe 'na binne gekeerde' self kon nou sy eie sekerheid genereer en dus self in 
hierdie proses 'n absolute punt van verwysing word. Hierdie modemistiese 
denkrigting, soos ingelei deur Descartes, het aanleiding gegee tot die sentrering van die 
individu binne die samelewing. 
Die sentrering van die mens binne Westerse modeme denke, het gelei tot die outonomie 
van die individu. Bosch (1991:362) se die volgende oor die effek van outonome 
individualisme: 
The autonomy of the individual, so much flaunted in recent decades, has ended in 
heteronomy; the freedom to believe whatever one chooses to believe has ended in no 
belief at all; the refusal to risk interdependence has ended in alienation also from 
oneself. 
Individualisme het ook 'n effek op mense se morele waardes. Gerkin (1991:34) voer 
aan 'the cultural atrnoshpere of the "age of the self' becomes increasingly antinomiam 
and ligitious with regard to norms and boundaries in human affairs'. Ten opsigte van 
die pastorale terapie het die siening van 'n outonome individu sterk klem gele op die 
selfaktualisering van die mens. Modelle van pastorale sorg met hulle wortels in 
humanistiese metodes het sterk inslag gevind. In die 1920's het Boisen (Pattison 
1993:19) vanuit die VSA die belangrikheid beklemtoon om individuele pastorale 
gesprekke nougeset te ondersoek. Na Boisen het pastorale sorg veral 'n belangstelling 
ontwikkel in psigoanalise, psigopatologie, kliniese metodes van behandeling en 'n hele 
reeks van terapeutiese benaderings in navolging van Freud (Pattison 1993:19,20). 
Veral Rogers se selfkonsepteorie word in die 'pastoral councelling' beweging hoog 
aangeslaan. Hierdie humanistiese aanslag het meegebring dat pastorale terapie uit die 
aanbiddende gemeente verwyder is en geabsorbeer is in die mediese model van kliniese 
sorg (Graham 1996:46). Binne hierdie kliniese opset word daar meer gefokus op 
tegniese taal en word die gebruik van Christelike taal vermy. In baie gevalle word God 
uitgeskakel uit die terapeutiese gesprek. Henry (1995:38) se in hierdie verband die 
volgende: 'Modernity failed to see that its effort to magnify the self by eliminating God 
is literally self-defeating.' 
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Die modemistiese diskoers fokus ook sterk op objektiewe kennis. Brueggemann 
(1993:5) toon aan dat objektiwiteit in die tyd van die Verligting ontstaan het in 'n 
poging om sekerheid te vind te midde van al die chaos en angs. Hy noem hierdie 
pogings maniere van sekerheid en dominansie (1993:6). Ware kennis word in hierdie 
tyd, volgens Brueggemann (1993:5), beskryf as skriftelik, universeel, algemeen en nie 
gebonde aan tyd nie. Teologiese interpretasie het gedwee beweeg in lyn met hierdie 
maniere om sekerheid te vind. Hierdie diskoers van sekerheid en dominansie het 
daartoe gelei dat kennis beperk word tot 'n enkele waarheid wat in die hande is van die 
kundige professionele persoon. Die pluralisme van kennis word dus hiermee ontken. 
Gerkin (1997:144) weerspreek hierdie klem op enkelvoudige waarheid met die 
volgende opmerking: 'Our lives are structured not within one narrative, one story that 
shapes who we are or want to be, but many often congruent, but sometimes conflicting 
stories.' Die groot nadeel van objektiewe en outoritere kennis is dat dit mense 
marginaliseer. Brueggemann (1993:5) se in hierdie verband dat 'the "disinterested", 
"objective" ones at the center could dominate the margin'. Ten op sigte van die 
eensydige beklemtoning van die pastorale 'agent' (geordende pastor) se aktiwiteite en 
kwaliteite, argumenteer Graham (1996:48): 'Therefore, the needs of the client, or the 
dynamics and relationships within the Christian community as a whole, have been 
marginal [my beklemtoning].' Mense wat volgens die maatstawwe van die 
modemistiese diskoers 'minder weet', word ontmagtig tot pionne op 'n skaakbord wat 
na willekeur rondgeskuif kan word. Hierdie diskoers het 'n wesentlike effek hoe 
sommige medici pasiente hanteer en ook hoe sommige predikante lidmate hanteer. 
Graham (1996:48) se ten opsigte van die wyse hoe predikante lidmate hanteer die 
volgende: 
[P]ractice of Christian care therefore reflected the powerful and privileged status of the 
clergy; the contributions and gifts of woman as pastoral agents were undervalued and 
unacknowledged .... pastoral theology has been caught in a paradigm of "sexism" and 
"clericalism" which implicitly disavows the expertise of lay people, and especially 
women. 
'n Modemistiese beskouing het ook in die kerk (wat volgens sy Christelike beginsels 
kl em behoort te plaas op gelyke verhoudings ), tot gevolg gehad dat geordende leraars en 
pastors in magsposisies geplaas is vanwee hulle meerdere kennis wat gebaseer is op 
universele en vasstaande, objektiewe waarhede en nie deur lidmate bevraagteken mag 
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word nie. Dit het veroorsaak dat veral vrouens vanwee hierdie klerikalisme 
gemarginaliseer is en in 'n ondergeskikte posisie geplaas is. Die Skriftuurlike beginsel 
se egter, in stryd met hierdie sosiaal gekonstrueerde tradisie, dat mans en vrouens 
gelykwaardig is (Gen 2:18; Ef 5:21). Die feministiese teologie hetjuis ontstaan vanwee 
hierdie patriargale en hierargiese struktuur binne die Christelike kerk (Isherwood & 
McEwan 1993:11). Feministiese teologie met die klem op kontekstualiteit bied 
weerstand teen 'n Westerse modenistiese diskoers wat oorsaaklikheid in plaas van 
kontekstualiteit, uitsluiting in die plek van insluiting vanwee sommige se meerdere 
kennis, aandui. 'Resistance narratives criticize the "master narratives" of Western 
literature, with their conventions of causality and closure' (Welch 1990: 142). 
In die lig van my bespreking van die modemisme met sy klem op die 
subjekgesentreerde en objektiewe denke (Dill & Kotze 1997:22) en gebrek aan 
kontekstualiteit en insluiting, blyk dit dat ek in my pastorale terapie met hartpasiente dit 
moeilik sou vind om my eties te posisioneer binne so 'n benadering. In my pastorale 
terapie met hartpasiente sal ek eerder wil uitkom by 'n proses wat die hartpasiente se 
bydraes respekteer en belangrik ag, en hulle as gelyke deelnemers hanteer. Pastorale 
terapie wil verder nie enkelvoudige en universele waarhede van buite af en vanuit 'n 
meerderheidsposisie op die deelnemers afdwing nie, dit is eerder belangrik dat pasiente 
betrokke raak by 'n proses waarbinne hul geloofslewe binne hul eie spesifieke 
kontekste vir hulle betekenis kry. 'n Postmodeme diskoers het eties-gesproke 'n beter 
konteks gebied vir pastorale terapie om op s6 'n wyse met hartpasiente om te gaan. Ek 
gebruik derhalwe 'n postmodeme diskoers as konteks vir pastorale terapie. 
4.3 'n Postmoderne diskoers as konteks vir pastorale terapie 
Binne my etiese benadering tot terapie, bied 'n postmodeme diskoers 'n gepaste ruimte 
om pastorale terapie te beoefen wat mense se situasie- en konteksgebondenheid 
respekteer. 'n Postmodeme diskoers is myns insiens belangrik omdat dit die komplekse 
samelewing waarbinne ons tans lewe, die beste uitdruk. 
Die huidige samelewing is in 'n proses van snelle transformasie. Dockery (1995:14,15) 
maak in hierdie verband die volgende spitsvondige opmerking: 'Many Christians 
unfortunately, including theologians, are still battling modernism, unaware that the 
issues have changed [my beklemtoning] .' Hy (1995: 15) gaan verder voort deur te se: 
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If Christians are to minister effectively in the postmodern world and avoid its 
temptations, they must understand the times and the seasons in which they live .... The 
challenge for the church is to claim this postmodern context for Christ [my 
beklemtoning].' Gerkin (1991:41) dui die tyd waarin ons leef as volg aan: 
'[T]raditional boundaries of all kinds have become less secure in the popular mind, 
perhaps even suspect. The result is a more pervasive mood of uncertainty, questioning, 
and antinomianism in the affairs of everyday life.' Graham (1996) gee in haar boek 
oor pastorale teologie uitdrukking aan die onsekerheid van die postmoderne tyd 
waarbinne ons huidiglik lewe, in die titel van haar boek: Transforming practice. 
Pastoral theology in an age of uncertainty. Sy dui die doel van haar boek aan as 'to 
reconstruct the values by which Christian practice may be guided in a pluralist and 
fragmented society, and to identify a model of pastoral theology for a postmodern age' 
(Graham 1996:3). 'n Benadering tot pastorale terapie wat aanpas by die postmoderne 
tyd waarbinne ons lewe, word dus gevra. 
Graham (1996:43) dui aan dat daar vanuit 'n postmoderne diskoers 'n paradigmaskuif 
plaasgevind het in die pastorale teologie. Sy dui hierdie paradigmaskuif aan as 
a questioning of the individualism of contemporary W estem pastoral care and a greater 
emphasis on social justice dimensions of Christian ministry; a move to reconnect the 
pastoral counselling movement (as a specific arm of pastoral care) with the life oflocal 
Christian congregations; a similar quest for a more distinctive theologically-based 
foundation for pastoral care as a reaction to the dominance of psychologically-derived 
models; and a tension between the personalist, therapeutic tradition of pastoral care and 
counselling and the symbolic, liturgical and sacramental modes of wider pastoral 
activity. 
Pastorale terapie, binne die konteks van 'n postmoderne diskoers, bring die pastorale 
versorging van mense weer terug na die etiese dimensie van sosiale geregtigheid; dit 
het die vermoe om pastorale terapie wat vanwee die individualistiese aanslag van die 
'pastoral counceling' -beweging vervreem is van die Christelike gemeenskap, teologies 
te fundeer en weer terug te plaas binne die konteks van die Christelike gemeente en dit 
kan daartoe hydra om die terapeutiese tradisie of pastorale terapie beter te integreer met 
die antler bedieninge van die kerk. 
In die lig van bogenoemde beredenering, word 'n postmoderne interpretasie van die 
wereld waarbinne ons leef en die Christelike gemeenskap waarbinne ons aanbid, gevra. 
Brueggemann (1993:6) se dat binne 'n postmoderne interpretasie die maniere van 
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sekerheid en dominansie van die Verligting nie meer 'n bepalende invloed het nie. Die 
proses het nou omgekeer van geskrewe na mondelinge; van universele na spesifieke; 
van algemene na plaaslike; van tydloos na tydgebonde. Rossouw (1993:895) se 
woorde eggo Bueggeman se argumente: 'A theology that pretends to be a timeless and 
closed system of theological knowledge, unaffected by cultural shifts, runs the risk of 
becoming absolute ... .' As gevolg van hierdie klemverskuiwing, karakteriseer 
Brueggemann (1993:9) kennis in 'n postmodeme tyd as inherent kontekstueel, plaaslik 
en pluralisties. Die pastorate situasie waarbinne ons ons tans bevind, word as volg deur 
Brueggemann (1993:10) saamgevat: 'Thus I propose that the shift from an objective 
claim of hegemony to a contextual, local perspective accurately describes our pastoral 
situation.' 'n Postmodeme diskoers vra dus 'n pastorate benadering wat situasie-
gebonde en kontekstueel is. 'n Kontekstuele teologie hied 'n effektiewe ruimte vir 'n 
pastorate terapie om op etiese wyse uitdrukking te gee aan 'n postmodeme diskoers 
waarbinne ons lewens tans gerig en beinvloed word. 
Die postmodeme diskoers van ons huidige samelewing het 'n effek op die mense met 
wie ons daagliks saamleef - die uitdaging is om pastorate terapie aan te pas by die 
veranderende omstandighede. Pastorate terapie kan alleen effektief wees as dit die 
samelewingsdiskoerse met ems bejeen. Betekenis is afhanklik van 'diskoers' wat 
grondwaarhede vervang en dus sterk konteksgebonde is (Graham 1996:29). In die 
huidige tydsgewrig is dit nie meer betekenisvol om te praat van onveranderlike en 
universele waarhede nie, maar eerder van diskoerse wat mense se lewens rig en bepaal 
binne hulle konteks en spesifieke situasie. 
'n Kontekstuele teologie met gerigtheid op diskoerse wat situasie- en konteksgebonde is 
en sosiale geregtigheid bevorder, hied dus 'n effektiewe etiese raamwerk om pastorate 
terapie te beoefen wat rekening hou met mense se basiese ervarings met siekte, lyding, 
pyn, onsekerheid ensovoorts. Ek beskryf daarom vervolgens 'n kontekstuele teologie as 
etiese raamwerk vir pastorate terapie 
4.4 'n Kontekstuele teologie as etiese raamwerk vir pastorale terapie 
Uit die onderstaande omskrywing van 'n kontekstuele teologie kan die aksies van 'n 
kontekstuele teologie beter verstaan word. 
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4.4.1 Omskrywing van 'n kontekstuele teologie 
Kontekstuele teologie se ontstaanswortels le by die bevrydings- en feministiese teologie 
(Kotze en Kotze 2001:4). Soos reeds vermeld onder punt 4.2, het feministiese teologie 
die skadelike effekte van 'n hierargiese model in die modeme godsdiensbeoefening 
ontbloot en aangedring op 'n model wat gelykwaardigheid beklemtoon (McEwan 
1993:87). Kerke het hulleself binne 'n pre-modeme sowel as modemistiese konteks 
die reg voorbehou om te weet wat die 'objektiewe' waarheid van die Bybel is, en het op 
grond van hierdie 'tydlose waarhede' toepassings gemaak op die alledaagse lewe van 
gelowiges (Bosch 1991:421). In reaksie hierop het, volgens Bosch (1991:424), 'n 
'nuwe epistemologie' ontstaan wat weggebreek het van die tradisionele teologie. 
Hierdie wegbreek-teologie word 'n kontekstuele teologie genoem. Bosch 
(1991:424,425) gee volgens my mening 'n goeie samevatting van 'n kontekstuele 
teologie, as hy die volgende ses kenmerke daaraan toeken: 
• 'n suspisie dat Westerse wetenskap, filosofie en teologie ontwerp is om die 
belange van die Weste te bevorder; 
• 'n weiering om die wereld voor te stel as 'n statiese objek wat slegs verklaar kan 
word, maar eerder 'n siening dat die wereld verander kan word; 
• 'n spesifieke verbintenis ('commitment') tot die armes en gemarginaliseerdes -
die vertrekpunt is dus eerder ortopraksie as ortodoksie; 
• die besef dat teologie nie in isolasie beoefen kan word me, maar dat dit 
saamgedoen word met antler - spesifiek hulle wat swaarkry; 
• die klem val op die doen van teologie ('doing' theology) en 
• die opvatting dat die hermeneutiese sirkel begin met ervaring (veral die ervarings 
van die gemarginaliseerdes), dus met praxis, en daama verskuif na refleksie. 
Die konteksgebondenheid (Bosch 1991:420-432; Isherwood & McEwan 1993:10,70,82; 
Kotze & Kotze 2001:5; Patton 1993:36,39; Rossouw 1993:895; Welch 1990:138,158) 
van teologie word deur die voorstanders van hierdie benadering sterk beklemtoon. 
Cochrane, De Cruchy en Peterson ( 1991 :26) interpreteer konteksgebondenheid as volg: 
This is what we mean by "social context of ministry" ... the gospel do not speak to the 
inner person alone. It is socially situated, both at the micro-level (family, upbringing, 
circle of friends, immediate authorities) and at the macro-level (community, society, 
nation, international, global). 
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Ons kan nie teologie doen asof ons leef in 'n abstrakte werklikheid of een of ander dooie 
hoekie van die geskiedenis nie - ons moet betrokke raak in ons wereld (Isherwood en 
McEwan 1993:77). Welch (1990:137) se dat opvattings wat gebasseer is op konkrete 
spesifieke situasies, nie van ons 'generalized knowers' maak nie, maar eerder 'concrete 
knowers', wie se wereld sosiaal gevorm en histories bepaal word. 
Die konteksgebondenheid van 'n kontekstuele teologie bring mee dat daar nie klem op 
die Christelike tradisie as absoluut en definitief geplaas kan word nie. 'n Kontekstuele 
teologie is oop om nuwe situasies wat mag ontstaan as gevolg van die sosiale 
konstruering van geloofsgemeenskappe, uit te druk in terme van simbole en metafore18 
vir mense binne hulle eie bepaalde konteks (Graham 1996:120-124). Graham 
(1996:124) toon die beperking wat 'n tradisionele teologie op nuwe openbaring plaas, as 
volg aan: 'Human practice recycles truth, but cannot break in with new revelation ... .' 
Gelowiges kan egter in gesprekke met mekaar nuwe realiteite ko-konstrueer oor wat 
God vir hulle werklik beteken binne hulle spesifieke konteks. Hulle ryker beskrywings 
word dus binne 'n kontekstuele teologie nie beperk deur die grense wat die Christelike 
tradisie vir hulle stel nie. Graham (1996: 122) se in navolging van Campbell dat teologie 
'n inkamasie (beliggaming van iets in konkrete vorm) is van die daaglikse stryd van 
mense om sin te maak van hulle lewe. 
The community of faith serves not as a privileged guardian of special theological 
dimensions, but merely as the vehicle for the articulation of the Divine dimensions 
already made immanent through the human search for meaning, and the articulation of 
the confidence that God is to be found at the heart of the human condition. 
Van Huyssteen (1987:166) voer aan dat die permanensie van teologiese modelle 
uiteraard broodnodige en sinvolle kontinulteit voorsien binne 'n bepaalde 
geloofstradisie. Die nadeel van hierdie permanensie kan egter, volgens horn, wees 'dat 
bepaalde teologiese modelle so verideologiseer raak dat hulle feitlik tot ikone verhef 
word, met die noodwendige verlies van alle metaforiese voorlopigheid, verwysing en 
openheid'. Van Huyssteen (1987:167) se verder dat geloofservaring, soos verwoord in 
metaforiese taal, dien as voedingsbron vir teologiese refleksie en die vorming van 
teoretiese konsepte. Die metaforiese aard van alle geloofstaal dui uiteraard ook op die 
voorlopigheid en die begrensing daarvan (Van Huyssteen 1987:159). 
18 
'n Metafoor is normaalweg 'n bekende woord ofuitdrukking wat binne 'n ongewone konteks gebruik 
word om ons daardeur tot nuwe insig te lei. Dit is dus 'n beeld wat help om die onbekende in terme van 
die bekende te verstaan (Van Huyssteen 1987:159). 
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'n Kontekstuele teologie met sy etiese vertekpunt het 'n unieke manier van teologie 
doen. Met kontekstuele teologie as vertrekpunt stel ek die volgende temas aan die orde: 
• Pastorate sorg 
• Sosiale transformasie 
• Gesprekke met God 
4.4.2 Pastorale sorg 
Graham (1996:51) maak na aanleiding van die werk van Pattison die volgende 
belangrike opmerking ten opsigte van die veranderde rol van die subjek van sorg: 
The subject of care is shifting from that of a self-actualized individual for whom care 
functions primarily at times of crisis towards one of a person in need of nurture and 
support as she or he negotiates a complexity of moral and theological challenges in a 
rapidly changing economic and social context. 
Bogenoemde aanhaling raak myns insiens die hart van pastorate terapie. Hiermee word 
die dominansie van individuele selfaktualiserende modelle verplaas met die ontdekking 
van wyer horisonne - 'a shift from pastoral care to pastoral practice' (Graham 1996:52). 
Pattison (1993:204) reken die fokus van pastorate sorg 'is gradually turning from the 
focus on crisis and pathology initially engendered by the encounter with counselling to a 
more holistic and preventive approach. This nurturing positive approach is ... a turn away 
from individualized problem-centredness to corporate growth in community'. Pastorate 
terapie word nou nie meer verskraal tot krisispastoraat en patologie nie, maar <lit word 
eerder uitgebrei om holisties en voorkomend op te tree deur uit te kom by die ryker 
beskrywings van mense wie se lewens in verband met mekaar bestaan. Mense met 'n 
behoefte aan koestering en ondersteuning word in onderlinge pastorate gesprekke met 
mekaar sodanig verryk <lat hulle hul weg kan vind in 'n komplekse en veranderende 
wereld. Die klem verskuif dus vanaf 'n persoon- en probleemgesentreerde benadering 
na gesamentlike groei binne 'n gemeenskap. 
Die sinvolheid van pastorate sorg wat nie bloot fokus op patalogie met kategorisering en 
diagnosering, die aanvanklike krisis en genesing nie; maar ook fokus op pasiente se 
unieke kontekste, voorkoming en nasorg, verdien nou verder aandag. 
Frank (1991) maak sinvolle opmerkings oor die rol van sorg aan pasiente. Hy se <lat 
sorg daar begin waar verskil erken word (1991:45). Sevenhuijsen (1998:15) sluit hierby 
aan as sy se <lat die etiek van sorg 'n dubbele verbintenis impliseer: aan die een kant 
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veronderstel dit dat mense mekaar erken en hanteer as verskillend en aan die antler kant 
om mense se eie unieke siening van die wereld en die plek wat hulle daarin beklee, in ag 
te neem. Mense se verhale kan tog nie as absoluut gei'nterpreteer word nie, dit moet 
eerder gei'nterpreteer word binne 'n spesifieke konteks van optrede. 
Elke mens ervaar sy siekte dus binne sy spesifieke konteks as uniek. Daarom kan 
kategorisering en diagnosering van siekte in die weg staan van pastorale sorg. Volgens 
Frank (1991:48) het niemand die reg om iemand te kategoriseer nie. Ons het eerder die 
voorreg om tot verstaan te kom hoe uniek elkeen van ons is. 'When the caregiver 
communicates to the ill person that she cares about that uniqueness, she makes the 
person's life meaningful' (Frank 1991:48). Pastorale sorg respekteer mense se unieke 
belewenis van hulle siekte (Toombs 1992:17) of swaarkry, en verstaan dat dit gebonde 
is aan elke mens se unieke konteks. Deur s6 'n benadering te volg en dus deur die 
uitdrukking van pasiente se unieke kontekste hulle in staat te stel om lewensverrykende 
betekenis te konstrueer, kan voorkomend opgetree word ten opsigte van siekte. 
Harris et al (1995:17-31) en Lapane et al (1997:155-162) se navorsing met hartpasiente 
bevestig dat die godsdiensbeoefening van hartpasiente hydra tot beter gesondheid. 
Pastorale sorg as spirituele en godsdienstige handeling kan 'n belangrike rol speel om 
weer sin en betekenis aan te dui in mense se lewens, en dus ook voorkomend op te tree 
ten opsigte van siekte. Clinebell (1991 :43) se omskrywing van pastorale sorg as 
'nurturing' gee uitdrukking aan gesonde beginsels soos voorkoming en genesing. 
Pastorale sorg kan aan hartpasiente die geleentheid hied 'tot groei, getuienis en 
geloofsverdieping' (Louw 1983:41). Die spreekwoord se dat voorkoming beter is as 
genesing. Navorsing (Ader 1993:239-256; Danilewitz 1987:13-23; Felten 1993:213-
23 7; Pert 1993: 177-193) bevestig dat vermindering van spanning hydra tot beter 
gesondheid en lewenskwaliteit. In hoofstuk 4 toon ek aan hoe navorsing bevestig dat 
daar 'n verband is tussen siekte en spanning. 
Mediese behandeling en sorg kan oorvleuel, maar is nie dieselfde nie. Ten opsigte 
hiervan se Frank (1991:101): 'Physicians and nurses often forget that when treatment 
runs out, there can still be care. Simply recognizing suffering for what it is, regardless 
of whether it can be treated, is care.' As nasorg gaan pastorale sorg dus voort, al word 
mediese behandeling na genesing of na 'n swak mediese prognose gestaak. Pastorale 
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sorg strek dus veel wyer as die blote afweer van 'n krisis of fisiese genesing. Clinebell 
(1991 :211) bevestig hierdie bewering: 
'Health is much more than the absence of illness; it is the presence of "high level 
wellness''. ... High level wellness involves wholeness in all six interdependent dimensions 
of persons' lives - physical, psychological, interpersonal, environmental, institutional, 
and spiritual.' 
Betekenisvolle lewensmoontlikhede (Dill 1996:253) en 'n 'hoe vlak welwese' (volgens 
Clinebell) kan selfs deur 'n pasient wat chronies siek is en dus nie genees kan word nie, 
in 'n proses van narratief-pastorale terapie sosiaal gekonstrueer word. 
Pastorale sorg is verder nie net individuele versorging nie, maar eerder 'pastoral 
practice' (Graham 1996:52) in wyer verband - ook die gemeenskap moet by versorging 
betrek word. Pastorale sorg aan hartpasiente is dus nie net die versorging van individu 
tot individu nie, maar is die verantwoordelikheid van die sosiale gemeenskap. Binne my 
navorsing het ek in my pastorale sorg my daarvoor beywer om wee te vind om die 
sosiale gemeenskap en mediese sisteem sodanig te betrek om hartpasiente as mense met 
hulle unieke kontekste beter te akkomodeer en hulle vertellings as uitdrukking van hulle 
unieke kontekste te sentreer en te respekteer. 
Sevenhuijsen (1998:15) se opmerking oor 'the importance of care as a social practice 
and acknowledg[ing] the diversity of values it embodies', <lien as samevatting met 
betrekking tot die etiese aspek van pastorale sorg. 
Pastorale sorg is verder nie die sorg vir nie, maar eerder die sorg met mense wat 'n 
behoefte het aan versorging (Kotze & Kotze 2001:7; Kotze 2002:18). Met hierdie etiese 
perspektief word die belangrikheid van deelname aan die proses van pastorale terapie 
beklemtoon - my pastorale sorg aan hartpasiente is dus eerder 'n sorg met hulle as 'n 
sorg vir hulle. 
Pastorale sorg met hartpasiente, wat hulle as deelnemers impliseer aan hulle eie 
genesingsproses en ook hulle deelname aan die samelewing se transformasie ten opsigte 
van siekte aandui, bring my by die belangrikheid van sosiale transformasie in pastorale 
terapie. 
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4.4.3 Sosiale transformasie 
Gerkin (1991:64) omskryfpraktiese teologie as volg: 
Practical theology .. .is the critical and constructive reflection on the life and work of 
Christians in all the varied contexts in which that life takes place with the intention of 
facilitating transformation of life in all its dimensions in accordance with the Christian 
gospel [my beklemtoning]. 
Transformasie in al die dimensies van die lewe is dus binne die praktiese teologie 
(aldus Gerkin) belangrik vir die lewe en werk van Christene. 
Sosiale transformasie (Ackermann 1991:108; Cochrane, De Gruchy & Peterson 1991: 
2) is 'n belangrike wyse van aksie neem in kontekstuele teologie. Transformasie gaan 
gepaard met aksie wat lei tot verandering. Die werkwoord 'doing' vorm 'n belangrike 
deel van die woordeskat van kontekstuele teologie. Woorde soos in die titels van De 
Gruchy en Villa-Vicencio (1994), Doing theology in context, en Villa-Vicencio en De 
Gruchy (1994), Doing ethics in context, se twee boeke; Bosch (1991 :424) se gebruik 
van 'doing theology'; Cochrane, De Gruchy en Petersen (1991:70) se 'doing justice'; 
Rossouw (1993:903) se 'doing right' en Kotze & Kotze (2001:5) se gebruik van 'doing 
commitments' kom algemeen voor in hierdie benadering. 
Isherwood en McEwan (1993:82) se oor die doen van teologie: 
This goes to the heart of doing theology, the understanding of acting the faith [my 
beklemtoning] and not just verbalizing and articulating it. The stress on experience, on 
the concrete situations [my beklemtoning], is the way liberation theology has 
understood doing theology. 
Die aksie van geloof ontstaan uit die hermeneutiese verstaan van hoe mense 
marginalisering ervaar en dit sit 'n proses van refleksie voort. Geloof is nie die 
onpersoonlike abstraksie van mense nie; dit raak mense eerder tot in die diepste wese 
van hulle eksistensie. Die klem in spirituele formasie moet dus verskuifvan: 'What do 
we believe?' na 'Who are we?' (Williams aangehaal in Rossouw 1993:901). Van 
Huyssteen (1993:373) bevestig bogenoemde woorde oor die rol van ervaring in 
godsdiens: 'Religion, of course, has always been an experiential matter and never 
simply a set of doctrinal or creedal statements or a cluster of rituals.' 
In die proses van pastorate terapie het ek, as pastorate terapeut, die voorreg gehad om 
gekonfronteer te word met hartpasiente se fisiese en emosionele pyn as gevolg van hul 
siekte, sowel as hulle vereensaming en marginalisering as gevolg van die mediese 
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sisteem en samelewing se hantering van hul siekte. Hierdie oomblik van aangegryp 
wees deur mense se nood, dui Cochrane, De Gruchy en Petersen (1991:17) aan as die 
'moment of insertion': 
The moment of insertion locates our pastoral responses in the lived experience of 
individuals and communities. What people are feeling, what they are undergoing, how 
they perceive this, how they are responding - these are the experiences that constitute 
the primary data of the context. 
Hierdie 'moment of insertion' wat plaasvind in 'n pastor se bediening wanneer hy of sy 
te doene kry met mense se swaarkry en lyding, noop ook my, as pastor, om 'n bepaalde 
etiese posisie in te neem. Volgens Kotze en Kotze (2001:3) is hierdie etiese posisie 'a 
commitment to transformation positioning oneself on the side of those suffering [my 
beklemtoning], and against all oppressive and exploitative discourses and practices'. 
W anneer ek, as pastorale terapeut, so aangegryp word deur die nood van die wat 
swaarkry, beweeg dit my om 'n etiese posisie in te neem ten gunste van die 
gemarginaliseerdes en die onderdruktes van die samelewing teen onderdrukkende 
diskoerse en praktyke. In die geval van my studie, is die gemarginaliseerdes die 
hartpasiente wat as gevolg van hul KHS uitsluiting en stigmatisering beleef. 'n 
Kontekstuele teologie verkondig egter nie 'n uitsiglose boodskap aan mense wat in 
hierdie posisie is nie. Bosch (1991:356) se dat daar in die twintigste eeu 'n radikale 
skuif plaasgevind het van 'n nie-eskatalogiese na 'n eskatologiese teologie. Dit beteken 
dat daar 'n fundamentele breuk plaasgevind het met enigiets wat voorspelbaar is. 
Bosch se vervolgens dat alles nou nie meer opereer volgens die onveranderlike wette 
van oorsaak en gevolg nie, maar dat daar nou plek gevind word vir die onvoorsiene en 
die onvoorspelbare. Hy noem hierdie verandering in die teologiese denke 'the notion 
of change.' Hierdie nuwe gedagterigting in die teologie dat verandering moontlik is, 
het ongebonde hoop gebring in die harte van miljoene, veral onder die minder 
bevoorregtes. Aksie wat lei tot verandering is dus moontlik, dit is egter volgens 
Cochrane, De Gruchy en Peterson (1991:92) nodig dat aksie geplaas word binne 'n 
evangeliese perspektief. Hulle dui die volgende verband aan tussen aksie en die 
Evangelie: 'Where action is not animated by the gospel, there is mere activism; where 
action is lacking, there is mere sterile biblical verbalism.' 'n Evangeliese perspektief in 
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sosiale transformasie bring mee dat verandering nie dade van aktivisme19 is nie, maar 
eerder dade van liefde. Welch (1990:165) se in hierdie verband: 'Resistance to 
injustice ... are acts of love [my beklemtoning] .' Welch (1990: 17 5) vervolg dat ons 
beweeg word tot morele aksie deur liefde en hoop, en nie deur sk:uldgevoelens en 
pligsbesef nie. Welch (1990:162) gee die volgende beskrywing van liefde: '[L]ove is 
far more energizing than guilt, duty, or self-sacrifice. Love for others leads us to accept 
accountability (in contrast to feeling guilt) and motivates our search for ways to end our 
complicity with structures of oppression.' 
Sosiale tranformasie as aksie van liefde, wil daarby uitkom om mense wat ontmagtig is 
deur die samelewing waarbinne hulle lewe, weer te bemagtig om te glo in hul vermoens 
om aktiewe deelnemers en rolspelers te wees in die proses van transformasie. Cochrane, 
De Gruchy en Peterson ( 1991 :91) reken 'those who experience themselves as "nothing" 
in their society discover a new identity as "someone" who is no longer anonymous, who 
is important to oneself and to others, who becomes a human subject - an active agent in 
history who may participate in deciding on and constructing a world to live in'. Hierdie 
aanhaling van Cochrane, De Gruchy en Peterson sluit aan by my navorsingsvraag wat 
vra na die bemagtiging van hartpasiente dat hulle kan kom tot die ontwikkeling van 
etiese, alternatiewe en ryker beskrywings van hulle siekteverhale wat vir hulle waarde 
en betekenis het. Die bemagtiging van 'n hartpasient vanuit 'n pastorale kontekstuele 
benadering wil dus daarby uitkom dat 'n hartpasient weer sy identiteit kan vestig as 
'iemand' wat saak maak; die reg het om besluite te neem en 'n aktiewe deelnemer te 
kan wees om 'n beter wereld vir siek mense te konstrueer en te skep in samewerking 
met antler rolspelers. 
Sosiale transformasie het egter 'n element van risiko. Welch 1990:68) praat van die 
'ethics of risk' [my beklemtoning]. Sy maak die opmerking: 
Within an ethic of risk, actions begin with the recognition that far too much has been 
lost and there are no clear means of restitution. The fundamental risk constitutive of this 
ethic is the decision to care and to act although there are no guarantees of success [my 
beklemtoning]. 
19 Aktivisme is soos met enige -isme die verabsolutering van 'n daad of beginsel wat inherent goed 
kan wees. Die verabsolutering van dade sonder die inagneming van etiese en Bybelse beginsels, bring 
mee dat jou betrokke doelstellings enige tipe optrede en daad kan regverdig. Dit beteken dat mense 
selfs tot op die uiterste van geweld en verlies aan menselewens kan beweeg om hulle doelwitte te 
bereik. As die doe! die middel heilig kan enige vorm van optrede dus geregverdig word, al beteken dit 
onreg aan mense. 
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Binne 'n etiek van risiko is <lit, volgens Welch (1990:70), volwasse om te erken <lat 
ideale soms ver is van realisering en nie maklik om te bereik nie en dat gedeeltelike 
verandering slegs gebeur deur harde werk en die voortgesette stryd van generasies. 
Pastorale terapie met hartpasiente vra nie kitsklare maklike oplossings vir die 
dominante diskoerse van siekte waarmee hulle worstel nie. Verandering in hierdie 
verband is nie iets wat oomag kan geskied nie. Baie van hierdie destruktiewe diskoerse 
vir pasiente is diep gewortel in die mediese sisteem en samelewing en vra dus geduld 
en deursettingsvermoee. As pastorale terapeut moes ek oak versigtig wees om 'n te 
vinnige tempo te handhaaf om verandering te bereik; 'n oorhaastige benadering kon 
onvermoe aanwakker by hartpasiente en oak weerstand teweeg bring by medici en die 
samelewing. Een klein treetjie vorentoe bring dikwels later groat skuiwe van 
verandering en sosiale transformasie mee. 
Sosiale transformasie in die mediese sisteem en samelewing random siekte kan egter 
nie deur 'n enkele individu bereik word nie. Gesamentlike aksie is nodig. Welch 
(1990:75) beklemtoon hierdie aspek: 'Responsible action does not mean one individual 
resolving the problems of others. It is, rather, participation in a communal work, laying 
the groundwork for the creative response of people in the present and in the future.' 
Hoe meer rolspelers aangewese is op mekaar en betrokke raak by mekaar, hoe meer 
effektief kan die ingewikkelde en gevaarlike probleem van KHS opgelos word. Of 
soos McDaniel, Hepworth en Doherty (1992:210) dit stel: 'With more participants as 
problem solvers, it may be easier to find meaning, to define new dreams, and to 
consider new possibilities for action and relating.' 
Binne die Christelike kerk is pastorale sorg nie net die aksie van die geordende pastor of 
pastorale terapeut nie, maar oak die verantwoordelikheid van die gemeenskap van 
gelowiges. Patton (1993:27) se binne sy kommuniale kontekstuele paradigma die 
volgende oar die rol van die pastorale sorg binne die Christelike gemeente: 
Pastoral care is the person-to-person response that grows out of participation in a 
caring community and which seeks to enable persons to give and receive care and to 
experience community. The communal dimension of the communal contextual 
paradigm is corrective of the classical paradigm in emphasizing that the Christian 
message is heard, experienced, and remembered in community. 
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Rossouw (1993:901) pleit vir 'n styl van kommunikasie in die kerk wat nie slegs 
geordende pastors reken as rolspelers nie, maar wat ook antler gelowiges insluit as 
mederolspelers: 
... there is ... much room for the active involvement of other believers in the process of 
communication .... Clergy and other communicators in the church should utilize such 
processes. This however, demands that they step down from a dominating position and 
become fellow players [my beklemtoning] in the search for a meaningful Christian life 
in our contemporary culture. 
Die gedagte dat gesamentlike aksie nodig is om sosiale transformasie te bereik, word 
deur verskeie outeurs ondersteun as hulle mense se aangewesenheid op mekaar aandui. 
Bosch (1991:362) se in reaksie op die outonomie van die individu wat so 'n groot rol 
speel in die modemisme, 
we need to retrieve togetherness, interdependence "symbiosis" .... The "psychology of 
separateness" has to make way for an "epistemology of participation." The "me 
generation" has to be separated by the "us generation" [my beklemtoning]. 
Graham (1996:28) wys daarop dat die blywende motief van die postmodemisme 'die 
dood van die subjek' is. Selfheid kan, volgens haar, slegs realiseer binne die interaksie 
met antler, kultuur en taal. Welch (1990:128) praat van 'n kommunikatiewe etiek wat 
klem le op die interaksie tussen 'concrete others'. Isherwood en McEwan (1993:64,65) 
maak 'n sterk uitspraak teen dualisme: 
As long as societies and churches regard dualism as central to their philosophy they will 
pursue antagonistic policies and exclusive theologies. But who stands at the heart of 
Christian theologies? Aristotle and his philosophy of dualism or Jesus and his teaching 
of overcoming them in inclusivity? [T}he world is not dualistic, but relational; 
everything is in relation to every thing else [my beklemtoning]. 
Isherwood en McEwan (1993:66) gaan voort met hulle argument oor die belangrikheid 
van verhoudings, en se dat ons alleen ons ware bestemming kan vind as ons verstaan dat 
ons 'co-creaters [my beklemtoning]' van die wereld is, en daarom verbind ('connected') 
is met alle dinge. 
Sterk uitdrukkings van bogenoemde outeurs soos die 'us generation' (Bosch 1991 :362), 
'dood van die subjek' (Graham 1996:28), 'concrete others' (Welch 1990:128) en 'the 
world is relational' (Isherwood & McEwan 1994:65), dui aan hoe mense aangewese is 
op mekaar. Hierdie klem op 'n relasionele antropologie vind sy oorsprong volgens 
Ackermann (1991:108) 'in our understanding of God as God in relation [my 
beklemtoning].' 
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Jesus se 'Abba'-uitsprake (Jh 15:15; Mt 23:9) dui op 'n God wat toeganklik is en nie 
verwyderd is van ons nie. Isherwood en McEwan (1994: 102) se na aanleiding van 
hierdie uitsprake van Jesus, 'From the language used we envisage a new social reality, 
one that is based on equals who lovingly interact between themselves, and with their 
God who is accessible and no longer remote'. 
Binne 'n kontekstuele teologie word daar dus wegbeweeg van klerikalisme, 
marginalisering, seksisme, rassisme of enige antler verhouding wat mense in 'n 
swakker posisie plaas. Graham (1996:49) se die volgende in verband met hierdie 
pastorale houding: 
The emphasis is on the mutuality of care [my beklemtoning] in contrast to the formality 
and hierarchy of old. It is held to be a more authentic expression of Devine kenosis and 
vulnerability and stresses a model of pastoral care as shared companionship [my 
beklemtoning] on life's journey rather than the imbalance of client/expert or 
sheep/shepherd. 
Verhoudings wat eerder inklusief is as eksklusief, wat betrokke is eerder as verwyderd, 
wat wederkerig is eerder as dominerend en verdrukkend (Graham 1996:182) word 
beklemtoon in pastorale terapie. Sulke verhoudings is eerder 'n uitdrukking van hoe 
God is en hoe sy liefde lyk. Dit is dan ook so 'n liefde wat waarde toeken aan die 
gemarginaliseerde en onderdrukte. Welch (1990:161) maak die opmerking: 'The 
"powerles" are valued because they are loved.' 
In my navorsing het die kontekstuele benadering tot pastorale terapie met klem op 
gelykwaardigheid, respek en liefde, waardetoekenning, inklusiwiteit, wederkerigheid en 
betrokkenheid, my pastorale verhouding met die hartpasiente gerig en bepaal. Ek het in 
my pastorale terapie as proses van sosiale transformasie, daarna gestreef om verandering 
in die gemarginaliseerde omstandighede van hartpasiente te bewerkstellig deur soveel 
deelnemers as moontlik betrokke te kry by hierdie pastorale terapieproses. Rolspelers 
soos die mediese dokters, gesinslede en familie is betrek by hierdie proses. Ek het 
verder in my pastorale gesprekke met predikante, gemeentelede, verpleegspersoneel, en 
met persone in die gemeenskap waarbinne ek beweeg, probeer om begrip te bevorder vir 
hartpasiente se spesifieke kontekste en hulle sodoende betrokke te kry by 'n proses van 
sosiale transformasie tot voordeel van die hartpasiente. In hoofstukke 5 tot 8 dui ek aan 
hoe ek ander deelnemers ingesluit het in die narratief-pastorale proses. 
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Welch (1990:151) hied myns insiens 'n samevatting van wat ek as sosiale transformasie 
beskou: 
Listening and grieving, loving and raging, moral discernment occurs as we act and think 
together, accepting accountability for our people's violations of the integrity of others, 
moving from grief at "all that has been lost" to committed action, rebuilding, healing, and 
celebrating communities of resistance and solidarity. 
Ek toon vervolgens aan hoe pastorale terapie as 'n kontekstuele teologie beoefen word, 
deur aan te dui hoe God vir mense betekenis kry deur middel van hulle gesprekke met 
Hom binne hulle bepaalde konteks. 
4.4.4 Gesprekke met God 
Hoe word God deel van pastorale terapie? In 'n pastorale gesprek binne'n etiese 
raamwerk soos vergestalt binne 'n postmodeme diskoers, word mense se gesprekke met 
God en hul verhouding met God gerespekteer. Daar is begrip daarvoor dat God veel 
groter is as wat enige begrip, ervaring of geskrif ooit kon beskryf. Daarom kan mense 
se ervarings met God van persoon tot persoon en van situasie tot situasie verkil. 
Van Huyssteen (1987:155) se dat binne die bree paradigmatiese konteks van Bybel en 
Christelike tradisie, geloofservaring altyd as Godservaring en as sodanig as 'n 
persoonlike gebeure in die sin van 'n religieuse ontmoetingsgebeure gesien is. In 
hierdie ontmoetingsgebeure word God as persoonlike werklikheid ervaar. 
Dit is belangrik om daarop te let dat binne my eie persoonlike beskouing van die 
postmodeme diskoers, God nie 'n skepping of 'n projeksie van mense is nie. Die 
bestaan van God is ook nie afhanklik van mense se konstruksie of gesprekke nie. God 
bestaan ongeag mense met mekaar oor Hom praat of nie. My kontekstuele benadering 
bring mee dat as mense met mekaar praat oor hulle persoonlike verhouding en 
gesprekke met Hom, daar ryker betekenis gekonstrueer word binne daardie 
gesprekskonteks. Gesprekke oor die betekenis wat God vir 'n mens het, word dus nie 
op tydlose waarhede gebaseer nie - God kry opnuut betekenis binne 'n bepaalde 
situasie met sy unieke aansprake. Oor God se betrokkenheid by mense se konkrete 
leefwerelde maak Isherwood en McEwan (1993:68) die waarneming: 
God is not the "unmoved mover" ... static in this time reality, whom we can move towards 
or away from in our own living and limited time .... That God should be "unmoved" is an 
unacceptable enough notion for process thought which sees everything in flux, but that 
God should be unconnected is worse, since our basic human experience speaks to us of 
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connection .... God is not sitting above the world in judgement but is involved in the 
becoming of the world. 
In 'n pastorale gesprek vanuit 'n kontekstuele benadering sal onderrig en instruksie oor 
God plek maak vir mense se unieke belewenisse met God en hulle beskrywings wat God 
vir hulle beteken. In 'n pastorale gesprek vanuit 'n kontekstuele benadering val die 
klem dus eerder op gesprekke met God as gesprekke oor God. Pastorale terapie vanuit 
'n kontekstuele benadering is nie intellektuele gesprekke oor God nie, dit is eerder 
geprekke met God wat mense se ervaringswereld so be'invloed dat hulle harte daardeur 
in beweging gebring word. 
Babin (1991 :32) wys daarop dat die grootste bedreiging vir ons geloof nie die gebrek aan 
informasie en deeglike instruksie is nie, maar eerder harte wat nie geraak word nie. 'We 
have knowledge and sometimes we even practice. But our hearts remain untouched.' 
Gesprekke oor God kan mense se intellek ('Ek dink, daarom is ek') sentraliseer, maar dit 
is eerder gesprekke met God wat die vermoe het om regtig mense se ervaringswerelde te 
raak. 
Kliente se gesprekke in pastorale terapie oor hulle ervaring met God kan gestrem word 
as dit nie reg hanteer word nie. Griffith (1995:123-137) noem veral twee faktore wat 
gesprek kan strem: kliente se gesprekke oor ervarings met 'n persoonlike God kan 
beperk word deur die siening dat hierdie tipe gesprek eerder tuis hoort waar mense 
aanbid; en sulke gesprekke kan beperk word deur 'n terapeut se siening dat daar wel 
oor God gepraat kan word, maar dan slegs op 'n sekere wyse. Sy noem in hierdie 
verband dat 'stories van sekerhede' die moontlikheid van kliente se gesprekke met God 
in terapie kan onderdruk en beperk. Sekerhede soos, ek weet wat God is vir jou omdat 
ek jou kerkverband ken; ek weet hoe God is en daarom is dit nodig dat jy God ken 
soos ek Hom ken, kan 'n geleentheid tot so 'n gesprek strem of selfs beeindig. Dit is 
eerder vir die terapeut nodig om weg te beweeg van sekerhede na nuuskierigheid, van 
sekerheid na wonder, na bereid wees om deur die klient ingelig te word oor haar 
ervaring met God. In hierdie verband maak Griffith (1995:137) die volgende raak 
opmerking: "'The Holy's other name is Surprise". If one is too certain of her 
specifications of God, she will miss God.' 
Binne 'n kontekstuele benadering in pastorale terapie is dit dus nodig dat pastorale 
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gesprekke gerig word op mense se unieke geloofsbetekenisse (Dill 1996:253) wat in 
gesprekke vanuit 'n spesifieke situasie en belewing gekonstrueer word. Pastorate 
gesprekke waarin God ter sprake kom, het die potensiaal om by te dra tot die skepping 
van lewensverrykende realiteite vir sulke gespreksgenote. 
Laastens gee ek 'n aanduiding hoe narratiewe terapie uitdrukking kry in 'n kontekstuele 
teologie. 
4.5 Narratiewe terapie as uitdrukking van 'n kontekstuele teologie 
Drewery en Winslade (1997 :32) se die volgende oor narratiewe terapie: 
Narrative Therapy in Practice is about doing therapy respectfully - that is, promoting the 
construction of a client's life without enfeebling her in the process .... it is about learning 
to avoid ways of speaking and listening that unintentionally express disrespect for others. 
Repek vir mense le aan die hart van narratiewe terapie. Respek wat op liefde gebou 
word. Die feministiese teologie as uitdrukking van 'n kontekstuele teologie, het veral 
baie gedoen om weer respek en liefde terug te bring vir gemarginaliseerde mense. 
Isherwood en McEwan (1993:70) se na aanleiding van die prosesdenke die volgende oor 
ons etiese taak om lief te he: 
'It is this limitlessness of love that is the basis of God's righteousness and therefore the 
crux of our ethics. Our ethical task is to develop our capacity for love and loving [my 
beklemtoning] .... The important element is that we expand our ability to love, not that we 
conform to some absolute value.' 
Respek vir mense staan voorop in die feministiese teologie. Hieroor maak Isherwood 
en McEwan (1993:134) die opmerking: 'The vision of feminist theology is a world 
where individual dignity and integrity are honoured in mutual relating, where life-giving 
power replaces life-denying power and people are enabled to accept their humanity 
joyfully.' 
Narratiewe terapie is 'n manier om uiting te gee aan 'n kontekstuele teologie wat etiese 
waardes soos respek, liefde, menswaardigheid en integriteit beliggaam. In 'n narratiewe 
benadering word aangesluit by hierdie etiese waardes deur die klem te le op die 
lewegewende krag en potensiaal van mense eerder as lewensontkennende kragte en 
magte. Hierdie lewegewende potensiaal kan slegs blootgele word as mense wie 
uitsluiting beleef, met respek en liefde behandel word. 
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As pastorale handeling, pas 'n narratiewe terapiebenadering goed in binne 'n 
kontekstuele teologie. 'n Narratiewe terapiebenadering gee uitdrukking aan 'n 
kontekstuele teologie deur kliente en pasiente se stories te sentreer in plaas daarvan om 
hulle die passiewe ontvangers te maak van kundige professionele persone se teoretiese 
en klassifikasie sisteme. Drewery en Winslade (1997:43) se in verband met die 
sentrering van kliente se stories die volgende: 
We believe that stories that are spoken in die voice of the client are experienced as more 
enabling than stories that tell the client's story for him. The narrative therapist's 
objective, than, is to reposition the client as the speaker or teller of his own story .... The 
objective is to enable clients to speak from subjective positions rather than as subjected 
persons. 
Die storievertellings van kliente en pasiente in hulle eie stemme en soos wat hulle dit 
ervaar, sentreer daarom eerder hulle eie kontekste as om dit te bind aan teoretiese en 
klassifikasie sisteme van buite. 'n Narratiewe terapie wat mense se eie kontekste deur 
middel van stories sentreer, is dus 'n sinvolle werkwyse om uitdrukking te gee aan 'n 
kontekstuele teologie. 'n Narratiewe benadering wil verder mense wat uitsluiting 
beleef, waardig ag om aktief deel te neem (Monk 1997:3) aan 'n proses van pastorale 
terapie. Kotze (2002:30) se oor die etiese implikasie van gesamentlike deelname: 
The more we participate in such a way that the voices of all, especially those who have 
been previously silenced, can be heard, the more we can research and co-construct, in an 
ethical manner, an ethical, just and ecologically sound world to live in. 
Om kliente en pasiente in te sluit en te sentreer binne die proses van 'n narratiewe 
terapie, is 'n etiese handeling omdat daar waarde toegeken word aan hul eie bydrae 
sowel as hul vermoe om deelnemers te wees aan hul eie genesingsproses. 
Ek sluit hierdie hoofstuk oor pastorale terapie as die uitdrukking van 'n kontekstuele 
teologie af met die volgende samevattende opmerking: Narratief-pastorale terapie wil 
dus uitkom by 'n proses waarbinne ek, as terapeut, en die hartpasiente deur 
gesamentlike gesprek, ryker beskrywings (White 1998:3) en betekenis ko-konstrueer wat 
vir hul besondere lewenskonteks van toepassing is. Die implikasie van pastorale terapie 
vanuit 'n narratiewe benadering is dus nie om maar net die aanvanklike krisis te hanteer 
en te verhoed nie, maar om ook voorkomend en verrykend op te tree deur betekenisvolle 
lewensmoontlikhede te vermeerder (Dill 1996:253) vir hartpasiente. 
5. SAMEVATTING 
In hierdie hoofstuk het ek aangedui dat dee/name en aksie (transformasie) - as die twee 
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belangrike etiese beginsels in my navorsing - my keuse tot 'n kontekstuele praktiese 
teologie gerig het. Ek het pastorale terapie omskryf as 'n versorging wat die 
meervoudige kontekste en breer verband waarbinne mense bestaan, probeer verstaan. 
Ek het verder pastorale terapie in sy verband met narratiewe terapie beskryf as die 
spirituele onderbou - die gesindheid - waarmee narratiewe terapie gedoen word. Ek 
het vervolgens my kontekstuele benadering tot pastorale terapie vanuit 'n postmodeme 
diskoers aangedui, en daama 'n kontekstuele teologie en die aksies daarvan omskryf. 
Ek het die kontekstuele teologie se manier van doen bespreek onder die temas, 
pastorale sorg, sosiale transformasie, en gesprekke met God. Vanuit my kontekstuele 
benadering tot pastorale terapie, het ek tot die konklusie gekom dat dit belangrik is dat 
gemarginaliseerde en onderdrukte mense binne die kontekstuele teologie, die fokus van 
die teologiese gesprek is. 
Ek het aangedui dat pastorale sorg met sy klem op 'pastoral practice', nie verskraal kan 
word tot blote krisis pastoraat en patologie nie, maar dat dit uitgebrei word om 
voorkomend op te tree deur uit te kom by die ryker beskrywings van mense se lewens, 
en dat dit by wyse van nasorg voortgaan al is pasiente gesond of al is daar geen 
vooruitsig op genesing nie. Met behulp van 'n pastorale terapiebenadering wou ek 
daartoe kom om hartpasiente as gemarginaliseerdes en gestigmatiseerdes te laat 
deelneem aan 'n proses van sosiale tranformasie. Ek het verder aangetoon dat in 'n 
proses van pastorale terapie, ek en die hartpasiente, as gelyke vennote in gesprek met 
mekaar kennis en betekenis geko-konstrueer het wat gelei het tot hulle bemagtiging. 
Hierdie bemagtiging het beteken dat 'n hartpasient 'iemand' is wat saak maak, die reg 
het om besluite te neem en aktiewe deelnemers is om 'n beter wereld te skep vir hulself. 
Ek het verder aangedui dat gesprekke met God eerder as gesprekke oor God, die 
potensiaal het om te kom tot die skepping van lewensverrykende realiteite vir mense. 
Laastens het ek aangedui hoe 'n narratiewe terapie as pastorale handeling wat stories 
van mense sentreer, uiting gee aan 'n kontekstuele teologie. 
In hoofstuk 4 gee ek vervolgens eers 'n begripsomskrywing sowel as die hantering van 




KORONERE HARTVATSIEKTE - BEGRIPSOMSKRYWING EN BANTERING 
BINNE 'N BIOMEDIESE MODEL 
1. INLEIDING 
Aangesien KHS 'n liggaamlike siekte is, is dit belangrik om te weet wat in hartpasiente 
se liggame gebeur as hulle siek word. In teenstelling met die Griekse filosowe se 
liggaam/siel-dualisme, sien ek nie die liggaam as 'n laer substansie van die mens nie. 
Siekte praat deur pasiente se liggame, nie oor hulle liggame nie. Die liggaam is nie 
maar net 'n objek vir mediese ondersoek en bestudering nie, dit is volgens Toombs 
(1992) 'n 'lived body' [my beklemtoning]: 'The lived body represents my being-in-the-
word and illness is fundamentally experienced as a disruption of this embodiment' 
(Toombs 1992:80). Die gedagte word verder omskryf as: 'Rather than being an object 
for me-as-subject, the body-as-it-is-lived (lived body) represents not only my particular 
point-of-view on the world but my unique being-in-the-world ... ./ do not simply "have" 
or ''possess" a body. As an embodied subject I AM my body [my beklemtoning]' 
{Toombs 1992:57). 
As ek dan in hierdie hoofstuk KHS se liggaamlike simptome verduidelik en omskryf, 
wil ek daarmee net so 'n belangrike plek aan die belewing van 'n liggaamlike siekte 
toeken as aan die geestelike en spirituele dimensies van siekte. Inteendeel, hierdie 
dimensies kan eintlik nie van mekaar geskei word nie. Siekte is immers 'n deurleefde 
ervaring van pasiente in al die dimensies van hul !ewe. Wetenskaplike kennis van siekte 
le dus nie net op die kognitiewe vlak nie; kennisvorming op die vlak van die somatiese 
en affektiewe word ook gevra (Heshusius & Ballard 1996:4,5). 
Vir die meer doeltreffende hantering van hartsiekte is kennis van die liggaam dus ook 
noodsaaklik. Dit is ook nodig om sekere mediese terme wat gedurende die loop van die 
studie gebruik word, te verduidelik en te omskryf. Ek gee 'n uiteensetting van die 
tradisionele behandeling van KHS en individuele psigologiese benadering. Laastens 
betoog ek benewens die tradisionele hantering van KHS, vir 'n addisionele hantering 
vanKHS. 
92 
2. WAT IS KORONERE HARTV ATSIEKTE (KHS)? 
Koronere hartvatsiekte (KHS), ook genoem hartvatsiekte, verwys na siektes wat die 
hartvate aantas. Miokardiale infarksies (hartaanvalle) en angina pectoris (pyn in die 
borskas) is aanduidings van KHS. 
2.1 Wat is 'n miokardiale infarksie? 
Die meer bekende benaming vir miokardiale infarksie is 'n hartaanval. Jackson 
(1990:13) gee 'n kort en 'n verstaanbare omskrywing van 'n hartaanval: 
Hartaanvalle word veroorsaak deur blokkasies in die kroonslagare - bloedvate wat 
bloed aan die hart self voorsien. 
Hartweefsel is soos enige ander weefsel: dit bet 'n ononderbroke toevoer van suurstof 
sowel as voedingstowwe nodig om te leef anders sterf dit. 
Die wetenskaplike naam vir 'n hartaanval is 'n miokardinfark. Miokardiaal is net 'n 
woord wat die hartweefsel beskryf. 'n Infark is 'n stuk weefsel wat weens die verlies 
van bloedtoevoer gesterf het. As iemand 'n regte hartaanval gehad het, beteken dit 
dat 'n deel van die hartweefsel vemietig en dood is. 
Hartaanvalle is gevaarlik omdat dit kan veroorsaak dat die hart abnormaal werk. Die 
emstigste komplikasie is die versteuring van die wyse waarop die hart se elektriese 
tydsberekeningstelsel werk. As iets veroorsaak dat die hart te vinnig of ongekoordineerd 
klop, kan die gevolge noodlottig wees. Of anders kan die hart so baie van sy 
spierweefsel verloor dat dit net nie met genoeg krag kan klop om voldoende 
bloedsirkulasie deur die liggaam in stand te te hou nie - en dit kan ewe-eens noodlottig 
wees. 
By die dooie of beskadigde gedeelte van die hartspier (of hartweefsel) vorm mettertyd 
'n tipe weefsel wat ooreenkom met die weefsel wat by littetekens vorm. Dit is belangrik 
om daarop te let dat dit nie spierweefsel is soos die oorspronklike hartspierweefsel nie. 
Dit kan dus nie spierwerking verrig nie. Die res van die hart is wel in staat om die 
beskadigde gedeelte se werkslas gedeeltelik of ten volle oor te neem, maar dit is 'n 
geleidelike proses. Hoe meer hartspier beskadig word, hoe moeiliker word dit vir die 
oorblywende hartspier om die totale werkslas oor te neem. Indien meer as 40 persent 
van die linker hartspier beskadig raak, sal so 'n persoon heelwaarskynlik sterf. Somtyds 
is daar gevaartekens (borskaspyn/angina) maar dikwels is daar geen voorafgaande 
simptome nie. Drie uit tien keer kom die hartaanval totaal onverwags en een uit vier 
hartaanvalle is noodlottig (Hartstiging van Suider-Afrika [sa]a:5). 
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2.2 Wat is angina pectoris? 
Die primere simptoom van angina pectoris is periodieke beklemmende borskaspyne20 
wat dikwels na die linkerskouer versprei. Die hoofoorsaak van angina pectoris (Grieks 
aghkein: verwurg en Latyn pectus: manlike borskas) is 'n ontoereikende toevoer van 
suurstof na die hart as gevolg van vemouings in die kroonslagare. 
'n Webwerf met die naam 'hannover re' (http://underwriting.co.za) omskryf angina 
pectoris as volg: 'Angina pectoris is a symptom of coronary insufficiency or 
myocardial ischaemia but is not a disease in itself. Characteristically, it is an acute 
central chest pain described as cramp-like or constricting, usually behind the sternum 
but sometimes radiating to the neck, jaw and arms.' 
Die bogenoemde webwerf gaan dan voort om drie klassieke angina-sindrome te 
onderskei, te wete: 
• Stabiele angina wat voorkom onder omstandighede van oefening of emosionele 
spanning. As fisiese inspanning of die emosionele spanning ophou, bedaar hierdie 
pyn gewoonlik. 
• Onstabiele angina wat nie verband hou met fisiese inspanning of emosionele 
spanning nie. Hierdie is 'n hoe risiko kondisie, aangesien die koronere slagare selfs 
onder 'n toestand van rus nie genoeg suurstof kan lewer vir die doeltreffende 
funksionering van die hart nie. Die vooruitsig vir 'n hartaanval met hierdie soort 
angina pectoris is groot. 
• Variante angina of Prinszmetal angina wat verband hou met die sametrekking 
(spasma) van die kroonslagare. Sulke pasiente mag angina kry gedurende 'n 
toestand van rus en daar is self klassieke gevalle van pasiente wat angina op presies 
dieselfde tydstip elke dag kry. 
Soos vermeld, word miokardiale infarksies en angina pectoris veroorsaak deur 
vemouings in die kroonslagare. Hierdie siektetoestand word aangedui met die term 
arterosklerose. 
20Navorsing dui daarop dat min gevalle van borskaspyn werklik 'n aanduiding is van KHS. Hoe angs is 
'n belangrike faktor in die ontstaan van borskaspyn - maar nie noodwendig van angina pectoris nie 
(Costa et al 1985:285-292). Die American Heart Association toon op hulle webblad aan dat slegs 20 
persent van koronere aanvalle voorafgegaan word deur langdurige angina. 
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2.3 Arterosklerose 
Arterosklerose is die gevolg van ateroom wat in die wande van slagare opbou en 
blokkasies en antler probleme veroorsaak. 'n Algemene term wat gebruik word om die 
uitwerking van ateroom op slagare te beskryf, is verkalking van slagare. 
Die neerslag van die bloedvette op 'n klotterige manier binne-in die wand van die 
kroonslagare veroorsaak growwigheid en onreelmatighede en die proses is bekend as 
ateroom. Sulke kolle van ateroom word ateroomplakette genoem. Omdat <lit vemouing 
van bloedvate veroorsaak, verminder <lit ook die vloei van bloed deur die bloedvate wat 
deur die ateroom aangetas is. 'n Soort ontsteking word deur die ateroom veroorsaak en 
bindweefsel word rondom neergele. Die gevolg is <lat hierdie vetbevattende areas 
verander in harde onreelmatige letsels en die proses word aterosklerose genoem (Brink 
1982:50,51 ). Cholesterol is een van die bloedvette wat aan die wande van bloedvate 
opgebou word. Hoe hoer die vet- en cholesterolvlakke, hoe gouer die opbou van 
ateroom teen die wande van bloedvate. Bloedvate kan op enige plek in die liggaam 
vemou - 'n blokkasie in 'n kroonslagaar van die hart kan 'n hartaanval veroorsaak, 'n 
blok:kasie in arterie van die brein kan 'n beroerte veroorsaak. 
2.4 Cholesterol 
Cholesterol is 'n noodsaaklike bestandeel van elke liggaamsel en word in die wande van 
elke dierlike sel gevind. Cholesterol word 6f in die lewer vervaardig (waar <lit afgebreek 
word om deur die liggaam uitgeskei te word) 6f as bestandeel van kos ingeneem. Die 
liggaam vervoer cholesterol met protei'enpakkies wat lipoprotei'en genoem word. 'n Hoe 
cholesterolvlak in die bloed veroorsaak blokkasies in die hartvate. Dit is 'n bewese feit 
in mediese kringe <lat die risiko vir KHS vergroot namate jou cholesterolvlak verhoog 
word. Cholesterolvlakke word veral verhoog deur die inneem van versadigde vette. 
Gebrek aan oefening en spanning kan ook 'n effek he op die cholesterolvlakke. 
Cholesterol word in die bloedstroom gedra deur twee protei'ne wat as lipoprotei'ne 
bekend staan. Lae-digtheid lipoprotei'ne (LDL) word as 'slegte' cholesterol beskou 
want <lit stel cholesterol in die bloed vry wat opbou aan die wande van die slagare. 
Hoe-digtheid lipoprotei'ne (HDL) word as 'goeie' cholesterol beskou omdat <lit help om 
oormatige cholesterol vanaf die slagaarwande te verwyder en terug te voer na die lewer 
vir uitskeiding. LDL-vlakke word verlaag wanneer 'n dieet bestaande uit lae 
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versadigde vette en hoe vesel gevolg word. HDL-vlakke word verhoog met oefening 
en 'n ontspanne lewenswyse. 
2.5 Trombose 
Die ontstaan van bloedstollings of trombose binne arteries is lank beskou as die 
belangrikste oorsaak van volledige afsluiting van die koronere arteries of kroonslagare. 
Dit sou 'n hartaanval tot gevolg kon he. V andaar die populere benaming koronere 
trombose wat goed bekend is (Brink 1982:51). Plaakskeuring en plaakerosie aan die 
wande van die kroonslagare stel sekere van die bestandele van die plaak bloot aan die 
bloedstroom wat lei tot plaatjieklewing, plaatjieklomping, en trombusvorming (The 
Medicine Journal 2000:2). 
2.6 Koronere arteries of kroonslagare 
Koronere arteries of kroonslagare is die sleutel tot begrip van koronere hartvatsiekte. 
Die kroonslagare voorsien die hartspiere met suurstofryke bloed en voedingstowwe. 
Sonder hierdie lewensnoodsaaklike voorsiening kan die hartspiere nie funksioneer nie 
en kan die hart dus nie klop nie. 
Daar is twee kroonslagare - die regter- en die linkerkroonslagaar - wat uit die aorta 
ontspring op die plek waar dit die hart verlaat. Die linkerkroonslagaar verdeel egter 
gou in twee sodat daar eintlik drie kroonslagare is. Dit is ongelukkig so dat die 
kroonslagare vanwee die feit dat hulle altyd in beweging is, veral vatbaar is vir die 
uitwerking van ateroom. 
Die ligging van 'n vemouing of afsluiting in 'n kroonslagaar het 'n belangrike effek op 
die omvang van koronere hartvatsiekte. Indien dit slegs ontstaan aan 'n onderste sytak, 
het dit 'n geringer effek as in geval van 'n afsluiting of vemouing aan die bokant van die 
drie kroonslagare. Ongelukkig neig plaak om in die grootste deel van 'n kroonslagaar te 
ontwikkel, naby die plek waar dit uit die aorta vertak (Jackson 1990:35). 
Die eindtakke van die drie kroonslagare het verbinding met mekaar wat onder normale 
omstandighede klein en ondoeltreffend is. Hierdie verbindings word kolaterale 
bloedvoorsiening genoem en dit kan 'n belangrike rol speel in die herstelfase na 'n 
hartaanval. 
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3. DIE OMV ANG VAN KHS 
Koronere hartvatsiekte en ander manifestasies van aterosklerose, soos beroerte, bly 
steeds die algemeenste oorsaak van sterftes wereldwyd (The Medicine Journal 2000: 1 ). 
KHS bly een van die vemaamste oorsake van sterftes in Suid-Afrika. Dit veroorsaak 
tweekeer soveel sterftes onder blanke volwassenes as kanker en padongelukke saam. 
Vir Indiers en bruinmense is die risiko ook hoog. Nog meer onrusbarend is dat Suid-
Afrikaners een van die hoogste voorkomssyfers van oorerflike hartsiektes ter wereld het 
(Hartstigting van Suider-Afrika [sa]a:5). Hierdie hoe voorkomssyfer noop Brink 
(1982:9) om op te merk: 'Ons mooi en sonnige land het dan ook die afgelope tyd die 
twyfelagtige onderskeiding gekry om as die "koronere hoofsetel" van die wereld 
bestempel te word.' 
Die American Heart Association gee op hulle webwerf (http://www.americanheart.org/ 
statistics/coronary.html) die volgende opgedateerde statistieke vir die VSA weer: 
KHS het in 1998 gelei tot 459 841 sterftes - een uit elke vyf sterftes; 
KHS is die grootste oorsaak van sterftes onder Amerikaanse mans en vroue; 
elke 29 sekondes word 'n Amerikaner die slagoffer van 'n hartaaval en omtrent elke 
minuut sal daar iemand sterf aan 'n hartaanval; 
hierdie jaar sal 1 100 000 Amerikaners vir die eerste keer of by herhaling 'n hartaanval 
kry - oor die 40 persent van die mense wat in 'n bepaalde jaar 'n hartaanval gekry het, 
sal in daardie jaar sterf aan 'n hartaanval; 
omtrent 220 000 mense sterf jaarliks aan KHS sonder om gehospitaliseer te word -
meeste van hierdie skielike sterftes word veroorsaak deur 'n hartaanval; 
80 persent van die mense onder 65 jaar sterf mi hulle eerste hartaanval; 
die risiko om KHS te ontwikkel is op 'n ouderdom na 40 jaar omtrent 49 persent, vir 
vrouens is dit egter 32 persent; 
na menopouse vermeerder die risiko vir KHS by vroue egter met 2-3 keer meer. 
Hierdie statistieke is slegs 'n uittreksel uit bogenoemde bron. Ek dink egter dat daar 
heelwat ooreenkomste is tussen die lewenstyl van die mense in die VSA en mense met 'n 
Westerse lewenstyl in Suid-Afrika. 'n Statistiek wat tot bekommernis strek is die feit dat 
80 persent van mense onder 65 sterf mi hulle eerste hartaanval. Dit beteken dat mense 
wat nog aktief betrokke is in die arbeidsmag en onmisbaar is vir hulle gesinne, deur KHS 
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op skielike en onverbiddelike wyse uitgehaal word uit 'n samelewingskonteks waar hulle 
nog so nodig is. 
4. RISIKOFAKTORE VIRKHS 
4.1 Tradisionele risikofaktore 
Volgens die Hartstigting van Suider-Afrika ([sa]b:vii) is die drie belangrikste 
risikofaktore rakende hartaanvalle: verhoogde bloedcholesterol, rook en hoe bloeddruk. 
Die volgende faktore verhoog die risiko: 'n familiegeskiedenis van koronere 
hartvatsiekte, onvoldoende liggaamlike oefening, diabetes en oorgewig. 
Ek sal vervolgens net enkele opmerkings wil maak oor die drie belangrikste 
risikofaktore: 
• Bloedcholesterol - Hoe bloedcholesterolvlakke hou verband met 'n ongesonde 
lewenswyse wat veral 'n ongesonde dieet, fisiese onaktiwiteit en hoe 
spanningsvlakke insluit. Die algemene riglyn by medici is dat mense se totale 
cholesterol vlakke nie hoer as 5mmol/L moet wees nie: HDL-vlakke (goeie 
cholesterol) mag nie laer as l .2mmol/L wees nie; die reikwydte vir LDL-vlakke 
(slegte cholesterol) is tans 2.00-3.40 mmoVL. 
• Rook - Wanneer mense sigaretrook inasem, word hulle slagare kleiner en die hart 
moet harder werk om die bloedvloei te handhaaf. Daarbenewens is dit ook bekend 
dat rook die cholesterol vlakke verhoog. As iemand rook, word die risiko vir 
hartsiekte met tot drie keer vermeerder. 
• Bloeddruk- 'n Verhoging van bloeddruk is 'n aanduiding van 'n verhoogde risiko 
vir 'n hartaanval. Bloeddruk wat hoer is as 140/90mm Hg, verhoog die risiko vir 'n 
hartaanval. Die ideale bloeddruklesing is 120/80 mm Hg. 
4.2 Nie-tradisionele risikofaktore 
Vanuit 'n psigologiese benadering word daar gekonsentreer op die effek wat 
psigologiese risikofaktore ( ook genoem nie-tradisionele risikofaktore) op die 
ontwikkeling van KHS het. Standpunte word gehuldig dat die tradisionele risikofaktore 
hoogstens hydra tot vyftig persent van die etiologie (oorsake) van K.HS (vergelyk 
Danilewitz 1987:5-6). Omish (1993:102) onderskryf hierdie gedagte: 'Taking into 
account cholesterol, blood pressure, smoking, genetics, and all of the other known risk 
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factors still explains only about half of the heart disease we see.' Sulke standpunte 
bevestig die siening dat daar 'n verband is tussen psigiese, emosionele, asook spirituele 
faktore en siekte. Omish (1993:102) bevestig die verband: 'My clinical experience, as 
well as what were showing in our research, suggests that psychological, emotional, and 
even spiritual factors are important, not only in terms of how they affect our behaviors, 
like diet and exercise, but also in more direct ways.' 
Ek gee kortliks aanduiding van wetenskaplike studies wat die verband tussen spanning 
en siekte aandui. 
Doherty en Campbell (1988:56-57) toon aan hoe stresnavorsers soos Cannon en Selye 
gedemonstreer het dat stresvolle stumuli lei tot veranderings in die outonome 
senuweestelsel en die endokriene stelsel. In die 'veg-veg' -response word groot 
hoeveelhede kategolamines soos adrenalien vrygestel in die bloedstroom en die 
resultaat is 'n hiper-waaksame situasie. Bloeddruk en hartslag verhoog, die oogpupille 
vergroot, bloed word van inteme organe weggevoer na die skeletspiere, en die individu 
voel bevrees of angstig. By persone met 'n hartsiekte, kan die verhoogde spanning lei 
tot 'n hartaanval, hartritrne-versteuring en selfs die dood. 
Ader (1993:239-256), 'n eksperimentele psigoloog, het deur middel van studies met 
diere en mense aangetoon dat die funksionering van die immuunstelsel direk belnvloed 
word deur die senuweestelsel, en dat stres kan lei tot die verswakking van die 
immuunstelsel en toenemende siekte. 
'n Neuro-wetenskaplike, Felten (1993:213-237) het, in teenstelling met die dogma dat 
die immuunstelsel outonoom is en nie enige eksteme kontrole het nie, vasgestel dat daar 
senuweevertakkings is wat soos drade tussen die senuweestelsel en immuunstelsel loop. 
Volgens horn, praat die immuunstelsel en die denksisteem met mekaar. Die praktiese 
implikasie hiervan is dat stressors waarmee mense worstel in die lewe en dus die 
outonome senuweestelsels affekteer, ook nou (volgens hierdie navorsing) 'n impak het 
op die immuunstelsel. Sekere emosies het dus, volgens Felten, 'n impak op die 
immuunstelsels. Die gevolg hiervan is volgens horn die volgende: 'It means that we 
have to pay very close attention to the feelings and perceptions of the patient, and how 
they view their health, their disease, and the status of their illness (Felton 1993:216). In 
verband met die effek van familie en professionele persone op die pasiente sisteem, se 
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Felton (1993:220): 'Now most family members and social workers probably don't think 
of themselves as actually affecting the chemistry and pharmacology of a patient's 
nervous system and immune system, but that's probably what they're doing.' 
Pert ( 1993: 177-193), 'n molekulere bioloog, het die chemiese verbinding tussen die 
brein en die liggaam ondersoek. Sy se dat molekules met die naam, neuropeptides, 
hierdie belangrike verbinding veroorsaak. Hierdie peptides kan beskryf word as selle 
met miljoene antennas of satellietskottels wat <lien as belangrike boodskappermolekules 
in die liggaam. Hierdie peptides bestaan uit aminosure wat aanmekaar verbind is soos 
perels in 'n halssnoer. Sy se dat hierdie boodskappermolekules (peptides) orals in die 
liggaam aanwesig is en 'n baie belangrike funksie het omdat hulle die intersellulere 
kommunikasie tussen die brein en die liggaam bemiddel. Hierdie neuropeptides en hul 
reseptore is volgens Pert die biochemiese korrelate van die emosies. Die rede hiervoor 
is dat die afskeiding van endorfiene wat hydra tot sekere emosionele toestande by 
mense, volgens die nuutste navorsing nie net in die brein gevind word nie, maar ook in 
die immunstelsel, die endokriene stelsel en die hele liggaam. Hierdie peptides is die 
'psigosomatiese kommunikasienetwerk' wat intersellulere kommunikasie moontlik 
maak in die brein sowel as die hele liggaam. Pert (1993: 181) maak op grond van haar 
navorsing die volgende konklusie: 
If you accept the premise that the mind is not just in the brain but that the mind is part ofa 
communication network throughout the brain and body, then you can start to see how 
physiology can affect mental functioning on a moment-to-moment, hour-to-hour, day-to-
day basis, much more than we give it credit for. 
Daniliwitz (1987:13-23) toon in sy studie die verband aan tussen KHS en KHS-
geneigde gedragspatrone (A-tipe gedrag21 ), stres en psigologiese faktore soos angs, 
depressie en aggressie. 
In my beredenering tot dusver, het dit duidelik na vore gekom dat die isolering, 
marginalisering en die stigmatisering van hartpasiente hulle ontmagtig en passiewe 
slagoffers maak van hul KHS. Die ontwikkeling van so 'n situasie by hartpasiente is 
inderdaad gevaarlik, dit is eintlik lewensgevaarlik. Die navorsing oor die verband 
21Twee kardioloe, Friedman en Roseman, het aan die einde van die vyftigerjare KHS-geneigde 
gedragspatrone gei'dentifiseer. Volgens Roseman (aangehaal in Baker et al 1984:289) is tipe-A persone 
tot vyfkeer meer geneig om 'n miokardiale infarksie te kry. Tipe-A gedrag word gekenmerk deur strewe 
na kompetisie, tydsdringendheid, 'n intense begeerte vir erkenning, 'n sterk dryfkrag na selfgekose maar 
swak gedefinieerde doelwitte, aggressiwiteit en vyandigheid. 
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tussen spanning en siekte wat ek so pas aangehaal het, bevestig watter destruktiewe 
gevolge 'n spanningsvolle leefwyse vir hartpasiente kan he. Ongelukkigheid, 
magteloosheid en hoe spanningsvlakke het 'n impak op die liggaam. Dit is daarom nie 
net alleen 'n gesonde lewenswyse (soos gesond eet, oefening en nie rook nie) wat hydra 
tot beter gesondheid nie; gesonde sosiale netwerke (Bruhn 1996:264), gesonde sosiale 
konstruksies en 'n gesonde spiritualiteit of godsdiensbeoefening (Harris et al 1995: 17-
31; Lapane et al 1997: 155-163) is belangrik om gesond te kan lewe, al is daar chroniese 
siekte. 
Na my uiteensetting van wat KHS is, die omvang van KHS en die risikofaktore vir 
KHS, gee ek laastens aandag aan die behandeling van KHS. In my uiteensetting van die 
behandeling van KHS, pleit ek dat die tradisionele behandeling van KHS aangevul word 
met 'n addisionele hantering van KHS. 
5. DIE BEHANDELING VAN KHS 
5.1 Tradisionele benadering 
5.1.1 Die biomediese model 
Volgens Engel, is die biomediese model van behandeling nou die dominante model in 
die Westerse wereld. Hierdie model verklaar siekte vanuit biochemiese faktore, sonder 
inagneming van die sosiale of psigologiese dimensies (McDaniel, Hepworth & Doherty 
1992:14). Kliniese opleiding fokus hoofsaaklik op die biomediese aspekte van siekte. 
Psigososiale en godsdienstig-spirituele konsiderasies word alleenlik aangespreek 
wanneer 'daar tyd is' of wanneer 'n probleem inbreuk maak op die behandeling van 
fisiese siekte. Harris et al (1995:31) se in hierdie verband: 'High-technology medicine, 
however, with its complex and staff-intensive procedures, often restricts the ability of 
health-care personnel to attend to psychosocial aspects of patients' well-being.' 
Volgens my waameming is die biomediese model die oorkoepelende model vir 
mediese behandeling in Suid-Afrika. 
Die dominansie van die biomediese model is opvallend by die meeste hospitale. 
Volgens Louw (1983:37) het die hospitaal met die industriele en tegniese ontwikkeling 
vanaf 'n intieme tuiste tot 'n tegniese en mediese kolos ontwikkel. Die beginsel van 
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medemenslikheid word oorheers deur saaklikheid, wetenskaplikheid, vaardigheid, 
intellektuele diagnose en berekende funksionaliteit. 
Hartpasiente word na 'n miokardiale infarksie of 'n koronere vatomleidingsoperasie 
(KVO) in 'n intensiewe sorgeenheid opgeneem. Veral hier spreek die biomediese 
model sterk as die pasient onderwerp word aan hoe tegnologiese versorging wat 
uitsluitlik op sy liggaam gefokus is. Die koppeling aan 'n respirator en 'n menigte 
apparate met flitsende liggies en onheilspellende geluide (Louw 1983:37) kan vir 'n 
hartpasient 'n traumatiese ervaring wees. Broyard (1992:47) gee in sy hoofstuk The 
pasient examines the doctor die pasient se ervaring van hierdie hoe tegnologiese 
mediese versorging weer, as hy skryf: 'Since technology deprives me of the intimacy 
of my illness, makes it not mine but something that belongs to science, I wish my 
doctor could somehow repersonalize it for me.' 
Aan die hoof van die hospitaalspan staan die geneesheer. Hy is geleer om op siekte te 
fokus. As gevolg van sy wetenskaplike opleiding (in 'n biomediese model) is hy 
rasioneel en saaklik ingestel (Louw 1983 :39). In sy werk is hy ingestel op diagnose, 
behandeling en prognose van siekte (Toombs 1992:18). Oor die natuurwetenskaplike 
ingesteldheid van die geneesheer, maak Frank (1991:12) die volgende opmerking: 
'Their talk is about disease, about the parts that have broken down, not about the whole, 
which is living that breakdown.' 
In die biomediese behandeling van die pasient met KHS maak die geneesheer veral 
gebruik van die elektrokardiogram (EKG) as diagnostiese toerusting. Rustende of 
spannings-EKG's word geneem - laasgenoemde gee 'n meer betroubare lesing. In die 
lesing van 'n elektrokardiogram is die stand van die ST-segment van groot belang - dit 
dui op die kort pouse tussen die sametrekking en die ontspanning van die ventrikels 
(hartkamers). The Medicine Journal (2000:3,4) dui die verskuiwings in die ST-
segment as volg aan: ST-segment opskuiwing dui op 'n akute miokardiale infarksie en 
waarskynlik 'n volledige koronere afsluiting. ST-segment afskuiwing dui op 'n groep 
pasiente wat 'n hoe risiko vir 'n koronere vatvemouing of vatspasma het. Die EKG 
het, volgens The Medicine Journal (2000:4), 'n lae sensitiwiteit en kan dus nie altyd 
onmiddellik 'n akkurate diagnose verskaf nie. Daarom is dit belangrik om die EKG 
altyd te herhaal. Om 'n finale en presiese antwoord vir die toestand van 'n aangetaste 
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kroonslagaar te kry, word 'n koronere angiogram gedoen in 'n gespesialiseerde 
hartlaboratorium. Die prosedure behels 'n klein snit wat in die lies gemaak word nadat 
dit met lokale verdowing verdoof is. Die pasient kry dus nie algemene narkose nie. 'n 
Kateter ('n lang, dun pypie, ±2mm in deursnit) word via die snit opgeryg tot in die 
aorta. Die kateterpunt word vandaar in elk van die koronere ateries geplaas en 'n X-
straal kontrasmiddel word in elk gespuit. Afsluitings en vernouings word so 
waargeneem. 
'n Behandelingsprogram na diagnose van KHS kan na gelang van die ems daarvan een 
van die volgende wees: medikasie; koronere angioplastie (die aangetasde koronere 
arterie word oopgerek met 'n ballonkateter); die inplasing van 'n spiraalvormige 
veertjie (in die algemene taal word dit 'n 'stent' genoem) in die aangetaste kroonslagaar 
om dit oop te hou; of in meer ernstige gevalle 'n KVO ( omleidings van die 
kroonslagaarobstruksie met are wat uit 'n pasient se been, arms ofborskas gehaal is). 
5.1.2 Individuele psigologiese benadering 
In die bespreking van die risikofaktore van KHS is aangetoon hoe psigiese faktore die 
oorsaak kan wees van ernstige siekte. Tradisioneel het die sielkunde egter 
gekonsentreer op die intra-psigiese prosesse van die individu met die uitsluiting van sy 
sosiale konteks (vergelyk Burr 1995:97-102). Frank (1991:126) se in hierdie verband 
die volgende oor die tradisionele psigologie se inwaartse benadering: 'We want to 
enclose the ill person in a psychological language that turns his reality inward, closing 
it off to external influence.' Foot en Frank (1999:166) sluit hierby aan: 'The 
biomedical premise of therapy is that the patient can be treated in isolation from the 
context, and some resolution - if not full cure - can be achieved without challenging 
the social group within which the person lives .... ' 
In die tradisionele psigologie-literatuur wat ek geraadpleeg het, word aangetoon dat 
hartpasiente veral geneig is tot angs, depressie en aggressie. Hierdie gemoedstoestande 
word meestal in die psigologie vanuit 'n individuele intra-psigiese gesigspunt 
aangebied. Aangesien my postmoderne diskoersbenadering die moontlikheid open vir 
'n verskeidenheid van realiteite (Kvale 1994:33; Parry 1991:42) vanwee die sosiale 
konstruering van kennis, kan ek saamwerk met 'n verskeidenheid van vakgebiede al 
verskil my werkswyse van hulle s'n (Kotze 1994:2). Dit beteken dat ek selfs begrippe 
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en terminologie vanuit 'n antler akademiese diskoers kan gebruik, indien dit sinvol 
inpas by my eie studie. In hierdie besondere geval gebruik ek die begrippe angs, 
depressie en aggressie in my studie, maar dan nie as instrumente vir kategorisering en 
etikettering nie, maar eerder as 'n manier van verwysing om dit wat hartpasiente as 
akuut ervaar uit te druk. 
Akute angs wat later chronies kan word, is die mees kenmerkende emosionele respons 
op 'n hartinfarksie. 'n Miokardiale infarksie bring mense in kontak met hulle 
sterflikheid (Louw 1994:111; Stromberg 1985:127,128). Toombs (1992:93) maak die 
opmerking dat hierdie besef van sterflikheid die illusie van persoonlike 
onvernietigbaarheid aan skerwe laat spat. Patterson (1985:249-256) gee 'n samevatting 
van angs by hartpasiente. Volgens horn word die eerste kritiese periode van hartsiekte 
hoofsaaklik gekenmerk deur 'n vrees vir skielike dood; die herstelfase na die 
aanvanklike krisis word weer gekenmerk deur 'n angs vir sinloosheid (wat hy aandui as 
'n stryd tussen depressie en hoop). Wanneer die pasient herstel het en weer sy weg 
begin terugvind na sy sosiale lewe, oorheers die vrees vir isolasie. Depressie by 
hartpasiente is verstaanbaar, omdat 'n hartaanval dikwels skielik en onverwags kom. 
Volgens Levenson en Friedel (1985:91-92) is pasiente met matige tot emstige KHS 'n 
risiko vir die ontwikkeling van major depressie. Veral pasiente wat 'n hartoperasie 
ondergaan het, is geneig tot depressie. 
Aggressie is 'n persoonlikheidseienskap wat sterk verbind word met die A-tipe 
persoonlikheid. Smith, Follick en Korr (1984:249-251) het in 'n tydskrifartikel 'n sterk 
verband ingesien tussen die ontstaan van angina pectoris en woede, senuweeagtigheid 
en A-tipe gedrag. 
In die behandeling van psigosomatiese versteurings22 is terapeute van verskillende 
denkskole dit feitlik almal eens dat die vermindering van angs die beste metode is om 
psigosomatiese versteurings te behandel (Louw 1989:266). Onspanningsterapie en 
kognitiewe terapie is metodes wat algemeen gebruik word om spanning en angs te 
verlig rni miokardiale infarksie en KVO (Valliant & Leith 1986: 1271-1278). Deesdae 
word by sommige hospitale se koronere eenhede rehabilitasieprogramme aangebied vir 
22 In die DSM-III en DSM-III-R word hierdie versteurings as volg omskryf: 'Psigiese faktore wat 'n 
liggaamlike toestand affekteer' (Louw 1989:253). 
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pasiente mi miokardiale infarksie en KVO (Rovario, Holmes & Holmsten 1984:61-79). 
Depressie onder hartpasiente word die beste behandel deur 'n kombinasie van 
psigoterapie en medikasie. 
6. 'N ADDISIONELE HANTERING VAN KHS 
Met 'n addisione hantering van KHS vra ek nie vir die uitsluiting van die biomediese 
model nie. Ek het reeds vroeer in my proefskrif dit duidelik onderstreep dat medici se 
bydrae lewensnoodsaaklik is. Soos reeds deur my vermeld, sou ek nie vandag geleef het 
om hierdie proefskrif te skrywe as dit nie was vir die mediese wetenskap se ingryping 
om my lewe te red nie. My navorsingsgroep het ook gedeel in hierdie eie ervaring van 
my. Ek het verder waardering vir mediese dokters en verpleegpersoneel se toewyding 
en harde werk tot voordeel van die pasiente. In my eie vertelling in hoofstuk 1, het ek 
my waardering betuig vir die dokters en verpleegpersoneel se professionele versorging 
tydens my hospitalisasie tydens my KVO. As ek dus vra dat die biomediese model 
aangevul word met 'n antler benadering, is dit nie vanuit 'n veroordelende en kritiese 
benadering nie; dit is eerder 'n oproep tot medici vir hulle samewerking om pasiente te 
sentreer binne die mediese sisteem en in hulle eie genesingsproses. Ek wil dus nie die 
mediese sisteem sentreer deur hulle aan te val nie, ek wil eerder deur middel van my 
navorsing die pasientesisteem sentreer. 
Die huidige biomediese model maak egter nie genoegsaam voorsiening vir elke pasient 
se unieke ervaring met siekte nie. Toombs (1992:109) reken 'it is important to 
recognize that illness in its immediacy is not simply an isolated physical event but 
rather it is an episode which is embedded in the unique life narrative of the patient'. In 
die mediese behandeling van hartpasiente is die medici egter so besig met die siek 
liggaam dat hulle die siek mens mis en sodoende die hartpasient se eie en unieke 
belewings met KHS verbygaan. Hieroor het Frank (1991: 10, 11) die mening: 
No one should be asked to detach his mind from his body and then talk about this body 
as a thing out there. No one should have to stay cool and professional while being told 
his or her body is breaking down .... [W]e avoided recognizing the experience. We 
allowed ourselves to talk only about the mechanics of disease .... 
Dit is myns insiens belangrik dat die pasient binne die konteks van sy gesinsverband, 
sosiale verbande en samelewingsverbande gesien word. Siekte le nie net beslag op 
pasiente se liggame nie; dit onderbreek die lewens van mense wat naby aan die pasient 
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lewe - 'n huweliksmaat, kinders, familielede, intieme vriende en mense in haar sosiale 
omgewing. McDaniel, Hepworth en Doherty (1993:21) beklemtoon 'serious illness 
invades the entire network of connections around the sick person'. Binne 'n sosiale 
konstruksiediskoers is dit ook belangrik om daarop te let dat die betekenis wat 'n 
hartpasient heg aan haar eie ervarings met KHS, sosiaal gekonstrueer word binne die 
konteks van haar gesinsverband en sosiale omgewing, sowel as vanuit haar gegewe 
situasie op daardie moment. 
Siekte is immers 'n probleem van die totale mens. Siekte raak die mens se hele wese. 
Toegepas op die hartpasient - ashy angina pectoris het, dan is dit nie net sy borskas en 
linkerarm wat pyn nie, maar sy hele wese is in pyn - dit raak die essensie van sy 
menswees. Volgens Toombs (1992:51) is 'the relation with [the] lived body [my 
beklemtoning] ... an existential [my beklemtoning], rather than an objective operation .... 
I am my body'. Toombs neem die argument verder as sy aanvoer dat daar 'no 
perceived separation between body and self is nie. Die argument vra dat die mediese 
sisteem nie slegs die pasient se liggaam tot objek van wetenskaplike ondersoek maak 
nie, maar horn eerder sal hanteer as 'n mens wat siekte belewe in sy totaliteit. Ek steun 
dus 'n allosentriese benadering (Schachtel 1959) wat volgens Heshusius en Ballard 
(1996:6) 'the participation of the total person [my beklemtoning]' aandui. 
Narratief-pastorale terapie mik op die unieke deurleefde ervarings van hartpasiente 
binne hulle bepaalde sosiale konteks. 'n Belangrike vraag in narratief-pastorale terapie 
is daarom: hoe raak KHS hartpasiente werklik tot in hulle diepste eksistensie? Die 
oogmerk van narratief-pastorale terapie is derhalwe hartpasiente se eie beskrywing van 
KHS en hoe dit hulle raak. 
In die volgende hoofstuk beskryf ek 'n proses van narratief-pastorale terapie met 
hartpasiente oor hoe KHS hulle raak, dus hulle ervarings met KHS. 
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HOOFSTUK5 
HARTPASIENTE EN HUL HUWELIKSMAATS SE VERTELLINGS VAN 
HUL ERV ARINGS MET KHS23 
Sewe dae en sewe nagte lank het hulle [Job se vriende] op die grond by horn gesit, 
sonder om 'n woord met horn te praat, want hulle het gesien <lat sy smart baie groot is. 
(Job 2: 13) 
Every patient needs mouth-to-mouth resuscitation, for talk is the kiss of life. 
(Broyard 1992:53) 
1. INLEIDING 
Nadat ek in hoofstukke 1 tot 4 die agtergrond en doel van my navorsing; my 
navorsingsbenadering en -prosesse; pastorale terapie as uitdrukking van 'n 
kontekstuele teologie en 'n omskrywing van KHS gegee het, bied ek in hoofstukke 5 
tot 8 'n beskrywing van die narratief-pastorale terapeutiese prosesse wat plaasgevind 
het in die loop van my navorsingsprojek met hartpasiente. In hierdie vyfde hoofstuk 
konsentreer ek op hartpasiente se vertellings van hulle ervarings met KHS. 
In hoofstuk 5 gee ek die vertellings van die hartpasiente en hul huweliksmaats weer 
asook my fasilitering van hierdie proses. Hoewel vertellings deurgaans gedurende die 
gesprekke voorgekom het, het dit veral aan die begin van die terapeutiese proses (veral 
sessies 1-5) 'n belangrike rol gespeel. Die sentrering van die hartpasiente se 
vertellings het die weg geopen vir die konstruering van ryker betekenis en 
beskrywings wat veral in die latere sessies (veral vanaf sessie 9 en verder) gedurende 
die gesprekke na vore getree het. Hierdie belangrike aspek van die terapeutiese proses 
gaan ek later in hoofstukke 7 en 8 beskryf. 
Ek dui eers die noodsaaklikheid van eie beskrywings aan (meer as die van antler) 
binne die proses van narratief-pastorale terapie. Daama gee ek die weergawe van die 
hartpasiente en hul huweliksmaats se eie vertellings van hoe KHS hulle raak. 
23 Die opskrifvan hierdie hoofstuk is so geformuleer dat daar ekstemaliserend gepraat word oor KHS 
- in plaas van om te praat van hartpasiente se ervarings van KHS, word daar eerder gepraat van hulle 
ervarings met KHS. KHS word dus gepersonifieer en in verhouding met hartpasiente geplaas. 
Ervaring word verder in die meervoud (ervarings) aangedui om die meervoudige perspektiewe van 
hartpasiente te beklemtoon. 
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2. EIE BESKRYWINGS 
Binne 'n narratiewe benadering was <lit vir my belangrik om hartpasiente se verhale te 
sentreer deur hulle die geleentheid te gee om hul siekteverhaal s6 te vertel <lat <lit 
uitdrukking gee aan hul eie beskrywings, en nie soos wat hulle gedink het die mediese 
dokters of familie <lit graag wou hoor nie. Dit was vir my noodsaaklik omdat ek in my 
studie graag wou uitkom by hartpasiente se eie weergawes hoe hulle K.HS ervaar, en 
nie net wat in die literatuur daaroor gese word nie. Ek bepaal my daarom in hierdie 
hoofstuk primer by hartpasiente en hul gesinne se eie vertellings. Ek gebruik 
relevante literatuur wanneer <lit verband hou met en aansluit by hartpasiente en hul 
gesinne se eie vertellings. 
Ek kon baie min bestaande navorsing opspoor oor hartpasiente se eie ervarings met 
KHS. Hierdie gebrek aan navorsing onderstreep die noodsaaklikheid van hartpasiente 
se eie beskrywings. 
2.1 Gebrek aan navorsing 
Winters (1997: 1,2) dui in haar kwalitatiewe studie, Living with chronic heart disease: 
A pilot study aan dat weinig studies al aandag gegee het aan hartpasiente se ervaring 
om saam te leef met chroniese24 hartsiekte. Winters wys daarop <lat, tussen 1980 en 
1996, sekere studies kwalitatiewe metodes gebruik het om geselekteerde aspekte 
rondom die saamleef met hartsiekte te beskryf. Sy toon aan <lat sekere geselekteerde 
aspekte soos die hantering van hartsiekte deur bejaarde vroue (Clark et al 1994); die 
postoperatiewe ervarings van mans en vrouens na 'n hartoperasie (Hawthorne 1993; 
Keller 1991; King & Jensen 1994); die aanpassing van gesinslede na 'n 
hartoorplanting (Mishel & Murdaugh 1987) en die vermoe van vroue met 
kardiovaskulere siekte om lewenstyl aanpassings te maak (Thomas 1994), in studies 
24 In die literatuur word daar onderskei tussen akute en chroniese siektes. In die psigologie is chronies 
'n term wat dui op 'n psigopatologiese of organiese siektetoestand wat langsaam verloop en oor 'n 
lang tydperk strek (Gouws et al 1979:46). Akuut is 'n term wat dui op psigopatologiese of organiese 
siektetoestande wat skielik begin en 'n hewige, maar kort verloop het (Gouws et al 1979: 12). Simon 
(1988:262-263) maak die volgende onderskeiding- akute siekte is kort en herstel word verwag terwyl 
chroniese siekte lank en sonder herstel is. Hy se vervolgens: 'Acute means, "You (he, she) may well 
recover, so don't change your life". Chronic means, "A new life is required."' 
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behandel is. Kwantitatiewe metodes van dataversameling het, volgens Winters, 
subjektiewe ervaring van akute fases van siekte en die behandeling daarvan, of 
spesifieke aspekte van die siekte-ervaring soos sosiale ondersteuning, kwaliteit van 
lewe, hantering van siekte en funksionele status, aangedui. Volgens haar is daar 
tussen 1980 en 1996 geen studies aangepak oor die vraag, hoe is dit om met chroniese 
hartsiekte saam te leef, nie. 
Hoewel Winters in haar studie probeer uitkom by hartpasiente se ervarings van hoe 
dit is om met hartsiekte saam te leef en die studie gedoen is vanuit 'n kwalitatiewe 
benadering, het sy nog nie uitgekom by hartpasiente se eie stories en verhalings nie. 
'n Narratiewe studie oor chroniese hartsiektes is egter nog nie gedoen nie. 
Vanuit 'n narratief-pastorale terapie sal ek in my studie spesifiek wil uitkom by die 
eie storievertellings van die hartpasiente. Volgens die sosiale konstruksiediskoers 
organiseer mense hul lewens en maak sin uit hul ervarings in die vorm van 'n verhaal 
(Drewery & Winslade 1997:34,35; Freedman & Combs 1996:30,31; Jankowski 
1998: 113). Vanuit 'n narratief-pastorale benadering word daar dus aandag gegee aan 
die hartpasiente se ervarings om met KHS saam te leef, maar dan vanuit hul eie 
beskrywings in 'n proses van storievertelling. Ek dui vervolgens die noodsaaklikheid 
van eie beskrywings aan. 
2.2 Die noodsaaklikheid van eie beskrywings 
In hierdie navorsingsprojek val die klem eerder op die ejfek van KHS, en daarom oor 
hoe KHS pasiente volgens hul eie beskrywings raak, as die oorsake van KHS. 
Zimmerman en Dickerson (1994:235) se beskrywing van 'n narratiewe benadering 
ondersteun my oogmerk met die navorsing: 'The focus here is on effects [my 
beklemtoning] instead of causes. Second, instead of a cybemetic25 metaphor that 
relies on information as a primary variable, a narrative metaphor uses experience as a 
primary variable.' 
25 Kubemetiek word beskryf as die aktiwiteit van terugvoering siklusse ('Feedback cyckles') in 
masjiene sowel as in menslike sake. Kubemetiek fokus op die interaksie tussen die dele van die 
sisteem en holistiese patrone (Sauber et al 1993:90). Binne die denke van die kubemetiek is 'n 
terapeut iemand wat oor die vaardighede beskik om hierdie siklusse te onderbreek en 'n gesin 
sodoende te help om terug te keer na 'n gelykmatiger lewe (Hoffman 1990:2). 
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Oor die Zimmerman-en-Dickerson-aanhaling wil ek die volgende opmerkings maak: 
As inligting en informasie ter sprake gekom het gedurende die terapeutiese proses, 
het dit nie gegaan oor inhoud en informasie wat bekom is op grond van my, as die 
navorser, se teoriee en ekspert-opinies nie, maar eerder oor inligtingservaring soos 
weergegee in die verhale van die hartpasiente. Inligting en informasie is op so 'n 
wyse hanteer dat die hartpasiente se evaringswereld beter verstaan kan word, eerder 
as om soos binne die kubemetiese paradigma dit te gebruik as instrument om van 
buite te observeer, analiseer en te verklaar. Binne my narratiewe benadering, met sy 
ingesteldheid op die verstaan van hartpasiente se ervarings met KHS, het dit dus 
eerder gegaan oor die effek wat siekte, diskoerse en kennis op mense het in die 
werklike lewe (Kotze 2002: 11 ). Die beskrywing van siekte se effek op hartpasiente 
en die klem op hul eie ervarings met KHS, plaas dus hierdie hoofstuk binne 'n etiese 
raamwerk. Die manier hoe ek kennis ingewin het in die studie, was daarom meer as 
'n epistemologiese aksie; dit was primer 'n etiserende aksie (Kotze 2002:21). Om 
uitdrukking te gee aan die etiese ingesteldheid ten opsigte van hierdie studie, was dit 
noodsaaklik dat daar uitgekom word by hartpasiente se eie beskrywings. 
Dit was verder noodsaaklik om hartpasiente se eie beskrywings van hul ervarings met 
KHS te benadruk, sodat daar uitgekom kon word by die betekenis wat hulle geheg het 
aan hul siekte (Frank 1998: 198). Stories le die betekenisse bloot wat die hartpasiente 
gekonstrueer het rondom hul siekte (Frank 1998:199). Frank (1991:15) se hieroor: 
'Critically ill persons need talk that recognizes all that they are experiencing.' 
Hierdie gedagtegang sluit aan by die van Parry (1991:43,44) dat wanneer iemand die 
geleentheid kry om haar eie storie te vertel, sy haar eie stem ontdek. W anneer mense, 
volgens horn, hulle eie stem hoor, neem hulle beheer van hul eie storie. Die doel van 
narratiewe terapie as 'restorying' is dan, volgens Parry (1991:44): 'to facilitate a 
process in which a person finds her own voice to tell a story of her description of 
her experiences.' 
Om 'n siektestorie te vertel soos wat antler mense - die dokter, vriende, gesinslede of 
vriende - dit graag wil hoor, of om siekte-ervarings te beskryf in mediese taal (Frank 
1991: 12; 1995 :6), kan lei tot ontmagtiging van pasiente. Toombs ( 1992:28) reken, 
'to bypass the patients voice is to bypass the illness itself. Binne die huidige mediese 
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model het pasiente al geleer om dit te se wat dokters graag wil hoar (Morrison 
1971 :32). 'What most persons say about their illness comes from their physicians 
and other medical staff, not from themselves. The ill person as patient is simply 
repeating what has been said elsewhere - boring second-hand medical talk' (Frank 
1991:4). 
My rol as navorser en terapeut in die aanhoor van hierdie stories was 'more to bear 
witness than to intervene, to listen and encourage families [individue in hierdie 
projek] to tell their own stories, find their own meanings in the calamity that has 
forever altered them' (McDaniel, Hepworth & Doherty 1993:63). 
Vervolgens stel ek die hartpasiente bekend en dui oak aan hoe die dokumentering van 
die vertellings gedoen is. 
3. BEKENDSTELLING VAN DEELNEMERS 
Die deelnemers wat vanaf 30 Oktober 2000 vir 'n tydperk van twaalf maande 
deelgeneem het aan die groepsgesprekke, stel hulself as volg bekend: 
• 'Ek is Rosa de Klerk (60) en ek is getroud met Koos (62). Ons dogter, 
Reinet, is sewe jaar gelede in 'n motorongeluk dood. Ons seun Martin (36) en 
dogter Marinda (38) is albei getroud. Ons is geseen met ses kleinkinders. 
Koos is 'n boukontrakteur. Ek is 'n huisvrou en is besonder aktief in my 
gemeente en in die gemeenskap van Barberton. Ek sukkel met borskaspyne as 
gevolg van hoe spanning. Met my aansluiting by die navorsingsgroep was 'n 
finale diagnose oor die oorsprong van my borskaspyne nog nie gemaak nie. 
Later is daar met behulp van 'n angiogram vasgestel dat my hartsiekte se 
oorsprong nie le by 'n vemoude of verstopte kroonslagaar (KHS) nie. Daar is 
gevind dat my hart onder hoe spanning geneig is om in 'n te vinnige hartritme 
te gaan - hierdie hartritme versteuring is gediagnoseer as Long Q-sindroom. 
Na oorlegpleging met my huisdokter, dr. Estelle Marx, is ek deur haar verwys 
na die navorsingsgroep.' 
• 'Ek is Piet Jonker (56) en ek is getroud met Elize (49). Ons het drie kinders, 
Berend (29), Elsabe (27) en Pieter (25). Al drie is getroud. Ek en Elize is 
geseen met twee kleinkinders. Ek het ses jaar gelede 'n hartaanval gehad. 
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Drie jaar gelede is 'n KVO op my gedoen. Ek is 'n elektrisien by 'n myn en 
werk bogronds. Ek is ten volle aktief en is in staat om lang werksure in te sit. 
Ek is deur my huisdokter, dr. Henry Hough, verwys' 
• 'Ek is Felicity Miiller (72) en ek het vanaf die elfde sessie by die 
navorsingsgroep ingeskakel. My inskakeling het geskied met die volle 
konsensus van die navorsingsgroep. My man, Jan (89), is in September 2002 
oorlede. Ek het twee kinders, Dirk (51) en Gerrit (49). Ek is geseen met vyf 
kleinkinders en een agterkleinkind. Ek is 'n huisvrou en die meeste van my 
tyd het gegaan aan die versorging van my man wat voor sy dood erg verswak 
was. Ek is ondanks my hoe ouderdom nog aktief en is betrokke by my 
gemeente se bediening vir bemoediging en hospitaalbesoeke. My 
hartprobleem spruit uit rumatiekkoors wat ek op 9 opgedoen het. Sedert 22 
het ek gedurig floutes gekry as gevolg van my hartritmeversteurings. In 1975 
is gediagnoseer dat my ventrikels wat te lank saamtrek, verantwoordelik is vir 
my floutes en hartritmeversteurings. Ek het toe my eerste pasaangeer ontvang 
en sedertdien is nog twee pasaangeers ingeplant. Sedertdien geniet ek goeie 
gesondheid en lewenskwaliteit. Dit is slegs wanneer ek ontsteld raak dat my 
hart begin lol.' 
• 'Ek is Louis Olivier (63) en ek is getroud met Cora (59). Ons het twee 
kinders, Wouter (38) en Ronel (36). Ons is geseen met drie kleinkinders. Ek 
en Cora was in 1993 betrokke in 'n emstige motorongeluk. Na hierdie 
motorongeluk was ons albei vir twee maande bedleend. Ek het in 1997 'n 
groot aneurisme-operasie gehad. Twee jaar gelede (2000) het ek 'n KVO 
ondergaan. Ek was 'n treindrywer van beroep tot en met aftrede in 1993. Ek 
en Cora is albei besonder aktief in die kerklike sowel as die gemeenskapslewe. 
Ek is veral betrokke ten opsigte van bejaardesorg. Ek is deur my huisdokter, 
dr. Carel Hattingh, verwys.' 
• 'Ek is Bettie Storm (73). Ek is 'n weduwee. My man, Flip, is in 1995 skielik 
aan 'n hartaanval dood. My dogter, Christine, is in 1988 dood in 'n 
motorongeluk. Beppie ( 42) is my enigste oorlewende kind. Ek is geseen met 
vyf kleinkinders. Ek het in 1988 'n KVO ondergaan. Daarna is by twee 
geleenthede, in 1989 en 2000, 'n angioplastie op my gedoen. Ek bly tans in 'n 
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oord vir bejaardes. Ek skakel meelewend in by die gemeente en is aktief 
betrokke by die wel en wee van my mede-inwoners van die Pumula ouetehuis. 
Ds. Trix het my genader vir inskakeling. Ek is 'n staatspasient.' 
• 'Ek is Stephan Swart (48) en ek is getroud met Charlotte (42). Ons het twee 
kinders, Stephie (11) en Chanie (9). Ek het vier jaar gelede my eerste 
hartaanval gehad. 'n Week voor my KVO in Mei 2000 het ek weer 'n 
hartaanval gehad. Na my KVO het ek goeie gesondheid en lewenskwaliteit 
geniet. Ek is 'n hoer en ook deeltyds betrokke in die eiendomsmark. Trix het 
my genader vir inskakeling. My huisdokter is dr. Chris Venter.' 
Stephan is in Maart 2002 skielik dood aan 'n hartaanval. Charlotte en hul 
twee kinders het na sy dood na my gekom vir pastorale terapie. 
• 'Ek is Albert van der Walt (59) en is getroud met Lorraine (56). Ons het vier 
kinders, Ronel (37), Albert (35), Metisha (23) en Joanie (21). Ons is geseen 
met vier kleinkinders. Ek is in 2000 ongeskik verklaar vir werk. Ek ontvang 
tans tot met my uiteindelike aftrede 65 persent van my salaris. Ek het op 22 
my eerste hartaanval gehad. Sedertdien het ek al drie verdere ligte koronere 
aanvalle gehad. In 1980 is ek gediagnoseer met diabetes. Ek het in Oktober 
2001 'n KVO ondergaan. Ek is 'n pastorale hulp by die AGS. Ek, my vrou en 
my kinders is tans almal aktief betrokke in die bediening. Ek is deur my 
huisdokter, dr. Justus Dirks, verwys.' 
• 'Ek is Fanie Lombard en ek het ingeskakel by vier groepsessies. Ek het 
daama verhuis weens vervroegde aftrede as gevolg van siekte. Ek is getroud 
en het twee dogters wat al uit die huis is. Ek het pas voor die eerste 
byeenkoms van die navorsingsgroep in 2000 'n KVO ondergaan. Ek is verwys 
deur my huisdokter, dr. Carel Marx.' 
• 'Ek is Jan Esterhuizen (70) en het mi Fanie se vertrek vanaf die agste sessie 
by die navorsingsgroep ingeskakel. My inskakeling het geskied met die volle 
konsensus van die navorsingsgroep. Ek is getroud met Nellie (69). Ons 
jongste seun, Louis, is op 19 in 1984 in 'n skietongeluk dood. Ons het tans 
drie seuns wat nog lewe, Jan (41), Pieter (40) en Chris (33). Ek en Nellie 
woon tans by ons tweede seun, Piet. Ons is geseen met vier kleinkinders. 
Voor my aftrede was ek 'n voorsieningsbeampte in die Departement van 
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Finansies. In 1988 het ek 'n emstige motorfietsongeluk gehad. Ek het in 1994 
my eerste hartaanval gehad. Kort voor my inskakeling by die navorsingsgroep 
het ek 'n emstige hartaanval gehad. Weens die afsterwe van 'n groot deel van 
my hartspier kan ek nie gehelp word met 'n KVO, angioplastie of inplasing 
van 'n spiraalveertjie nie. Medikasie is die enigste vorm van mediese 
behandeling wat vir my moontlik is. Ds. Trix het my genader om in te skakel 
by die navorsingsgroep. Ek is 'n staatspasient.' 
4. DOKUMENTERING VAN VERTELLINGS 
My dokumentering van die hartpasiente en hul huweliksmaats se vertellings, is gedoen 
met behulp van video-opnames van die groepsessies en opsommings van die sessies in 
briefvorm. Met die skrywe van hierdie hoofstukke het daar tot op datum sestien 
groepsessies plaasgevind versprei oor 'n tydperk van twaalf maande. 
Ek het hoofsaaklik gebruik gemaak van die opsommings in briefvorm om inligting te 
verkry oor wat gebeur het en watter woorde gebruik is tydens die groepsessies. 
Hierdie briewe is geskryf nadat ek die video-opname van 'n sessie aandagtig en 
sistematies deurgewerk het. Belangrike aanhalings is verbatim deurgegee (Epston 
1994:32). 
W anneer ek in die indirekte rede geskryf het, het ek die deelnemers se eie woorde 
gebruik (Anderson 1995:28; Morgan 2000:102; White 1995:36). My eie woorde is 
slegs gebruik as ek gebeurtenisse beskryf het, vrae gevra het, opmerkings gemaak het 
van dit wat my opgeval het gedurende 'n groepsessie of wanneer reelings getref moes 
word. Die waarde van die gebruik van deelnemers se eie woorde word deur Reinharz 
(1992:267) as volg weergegee: 'When the interviewees "speak for themselves" or 
"use their own voice," the reader is better able to understand.' Reinharz se verder dat 
die gebruik van aanhalings in die navorsingsverslag die leser 'n indruk gee van die 
mense met wie hierdie studie aangepak word. 
In sommige gevalle waar ek nog inligting wou bekom met die skryf van die proefskrif, 
het ek verder gebruik gemaak van die video-opnames. Hoewel die briewe 'n 
samevatting is van dit wat gebeur het en dit wat gese is tydens die groepsessies, kon 
dit nie alles dek nie. In die skrywe van die briewe moes ek 'n keuse maak wat ek wel 
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insluit of nie. Die vertellings van hartpasiente wat hier weergegee word, is dus nie 'n 
volledige weergawe van die vertellings wat plaasgevind het nie. Hoewel ek hard 
probeer het om almal betrokke by hierdie navorsingsprojek te ken in die opstelling van 
die briewe, was dit onmoontlik om al die inligting net so weer te gee as objektiewe 
weergawes van die navorsingsproses. My keuses wat in- of uitgesluit word en my eie 
konstruering van die werklikheid, het tog oak 'n rol gespeel. In hierdie keuses het ek 
gepoog om die belangrikste momente van die navorsingsgesprekke aan te dui. 
In enige groepsgesprek is daar tye wanneer groepslede ter wille van beter 
verhoudinge met mekaar, gesels oar alledaagse gebeure wat nie noodwendig met die 
terapeutiese proses verband hou nie. Hierdie tipe gesprekke het ek nie ingesluit in my 
briewe en in hierdie navorsingsprojek nie. Ek het verder na elke sessie my 
opsomming in briefvorm vir elke groepslid beskikbaar gestel vir hul goedkeuring of 
dit 'n juiste weergawe was van daardie sessie. 'n Toestemmingsvorm (bylae 4) is na 
elke sessie onderteken deur elke deelnemer. Hiermee het hulle hul instemming betuig 
met dit wat ek ingesluit het en dus as belangrik geag het met die oog op ons 
navorsingsprojek. Hulle het verder geleentheid gekry om terugvoer te gee deur 
middel van voorstelle, regstellings of kommentaar op bogenoemde vorm. 
5. MY BANTERING VAN DIE VERTELLINGS EN WYSE VAN 
AANBIEDING 
As narratief-pastorale terapeut het ek pro beer om vanuit 'n 'not knowing' -posisie 
(Anderson & Goolishian 1992) my te laat inlig en my te laat leer oor die hartpasiente 
se eie ervarings met KHS - 'The counselor is consistently in the role of seeking 
understanding of the client's experience' (Monk 1997:25). My eie luister het 'n 
belangrike rol gespeel tot watter mate hartpasiente hul eie ervarings met KHS 
gedurende die groepsgesprekke gedeel het. Heshusius ( 1995: 118) beskryf haar eie 
ervaring van daardie seldsame momente wanneer mense werklik luister na dit wat sy 
se: 'Time seems to stop.' Heshusius vervolg dat wanneer sy in 'n gesprek haar volle 
aandag gee wanneer iemand praat, die volgende gebeur: 'The self is forgotten; there 
is no "I" with whom I am preoccupied or who is judging. I become something larger 
than myself [my beklemtoning].' 
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Temas wat ek raakgelees het in die literatuur oor hartpasiente se tipiese reaksies na 'n 
hartaanval, KVO, hospitalisasie of 'n terugval, het ek op die agtergrond probeer skuif. 
Ook my eie ervarings met KHS het ek doelbewus op die agtergrond probeer stel. Ek 
het slegs daarna verwys as <lit binne 'n sekere gesprekskonteks 'n bydrae kon maak 
tot hartpasiente se beter-verstaan en hantering van hul siektetoestand of my verstaan 
van hul vertellings kon kommunikeer. Die agenda vir die gesprekke is deur die 
navorsingsgroep self bepaal. Baie van die hartpasiente se vertellings is bepaal deur 
gebeurtenisse wat in die tydperk tussen die sessies plaasgevind het. Die gesprekke 
binne die bepaalde gesprekskonteks van 'n sekere sessie, het ook die rigting van die 
gesprek aangedui. Soos wat die gesprekke gevorder het, het daar metteryd verskeie 
gesprekstemas ontstaan uit die eie vertellings van die hartpasiente. Hierdie 
gesprekstemas is bevestig met die groepslede toe hulle die geleentheid gekry het om 
hierdie hoofstuk na my opskrifstelling daarvan, self deur te lees. Almal het na die 
deurlees van hierdie hoofstuk, hul instemming met hierdie gesprekstemas betuig. 
Ek stel vervolgens die vertellings van die hartpasiente aan die orde deur <lit te orden 
onder verskillende gesprekstemas. Hierdie manier van aanduiding maak <lit makliker 
om die hoofmomente van die vertellings aan te toon. Lang aaneenlopende vertellings 
wat aangehaal word uit die briewe, word in blokvorm in 'n kleiner lettertipe 
aangetoon. 
6. DIE HARTPASIENTE SE EIE VERTELLINGS 
Die gesprekstemas wat in die vertellings na vore gekom het, is: 
• Dankbaarheid 
• Uitspreking van onrus, bekommernis, vrese, woede en spanning 
• Ervarings met KVO 
• Oorsake van KHS 
• Beskrywings van terugslae 
• Die effek van KHS op hartpasiente en hulle gesinne - die hartpasiente se 
beskrywings daarvan 
• Ervarings voor en na angiogram 
• Beskrywings van angina 
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• Ervarings van vervroegde uit dienstrede 
6.1 Dankbaarheid 
Met ons eerste sessie op 30 Oktober 2000, het ek die groepslede met mekaar laat 
kennis maak deur op 'n ekstemaliserende26 wyse hul HARTE die geleentheid te gee 
om hulself aan die groep bekend te stel. Toe hul HARTE hulself aan die groep 
bekend gestel het, het ek baie woorde gehoor wat van dankbaarheid getuig na 'n 
suksesvolle KVO. Aangesien my narratiewe benadering nie probleem-gesentreerd is 
nie (O'Hanlon 1994:23), was ek as terapeut gemaklik daarmee om die pastorale 
gesprek te begin met 'n gesprekstema soos dankbaarheid, wat vir die hartpasiente na 
die oorlewing van 'n lewensbedreigende siekte belangrik was om op daardie stadium 
van die gesprek met mekaar te deel. 
Die ekstemaliserende gesprek om hul HARTE aan die woord te stel, het bygedra om 
die spanning en ongemaklikheid wat maar deel is van 'n eerste sessie, te verlig en selfs 
humor in te bring in die gesprek. 
Dit is opvallend dat al vyf hartpasiente wat 'n KVO ondergaan het, dankbaar was oor 






'My operasie het die kwaliteit van my lewe verleng.' 
'My bloeddruk is nou na die operasie normaal, dit is 120/80.' 
'Dankie Heer, ek het 'n tweede kans gekry om vandag hier te sit.' 
'My allerheersende gevoel is die van dankbaarheid. Dankbaarheid 
dat die Here my vir twaalf jaar gespaar het om om te sien na hierdie 
kinders. En ook 'n tweede kans wat die Here my gegee het.' 
'n Ou moet maar altyd weet van die genade dat jy dit 
deurgemaak het. Jy se maar gedurig dankie dat jy elke dag 
verbeter.' 
Stromberg (1985:138) se standpunt resoneer met die ervarings van hierdie hartpasiente: 
'For most people, surviving such an illness results in an overwhelming sense of 
gratitude to God. This gratitude may be expressed overtly through words of gratitude, 
prayer, or acts of worship; or covertly, through attitudes of appreciation, love and 
26 White en Epson (1990:38-74) het 'n volledige hoofstuk gewy aan eksternalisering. Volgens 
hulle beteken ekstemalisering dat 'n probleem as 'n aparte entiteit en dus as ekstem tot die persoon 
met die probleem gesien word. Daar word deur middel van 'n ekstemaliserende gesprek 'n afstand 
tussen die persoon en die probleem geskep. Die probleem word gepersonifieer en daar word dan 
oor die probleem gepraat vanuit 'n afstandsposisie. 
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hope.' 
6.2 Uitspreek van onrus, bekommernis, vrese, woede en spanning 
Dit was belangrik dat die groep uitdrukking kon gee aan hul intense emosies binne 'n 
pastorale verhouding waarbinne hulle veilig kon voel en waar verandering nie nodig 
was voordat hulle werklik gehoor word nie (Frank 1998:209). Om 'n storie te vertel 
impliseer 'n verhouding. Frank (1998:200) se 'stories are not material to be analized; 
they are relationships to be entered'. Stories gedy waar verhoudinge gebou word. Ek 
het probeer om vanwee my pastorale gerigtheid respek en agting teenoor hul persoon 
te betoon, al is dit so dat die uitdrukking van ontstellende emosies soms die vermoe 
het om mense te ontbloot en hulself as onwaardig te laat ervaar. Ek het beleef dat my 
pastorale houding van onvoorwaardelike aanvaarding, liefde en respek (Drewery & 
Winslade 1997:32; Isherwood & McEwan 1994:70,134) vrymoedigheid en spontane 
gesprek by die hartpasiente aangewakker het. 'n Pastorale terapie wat uitdrukking is 
van 'n Christelike gesindheid, het vir die hartpasiente 'n veilige ruimte geskep om 
hulle eie ervarings met KHS te deel. Godsdienstige handelinge soos Bybellees en 
gebed was as deel van my pastorale handelinge - elke groepsessie is geopen en 
afgesluit met gebed 6f deur myself 6f 'n groepslid. Bybelse verwysings vanuit die 
groep is in die sessies hanteer. My pastorale terapie was egter nie net beperk tot 
hierdie overte godsdienstige handelinge nie (Pattison 1993: 16). Ek het gepoog om 
uitdrukking te gee aan my Christelike spiritualiteit deur 'relational justice' (Graham 
1995:230) met sy etiese gerigtheid te bevorder. Dit het ek gedoen deur waarde toe te 
ken aan die hartpasiente se eie woorde. Ek het probeer om te bou aan 'n pastorale 
vehouding wat deelname en insluiting bevorder. Dit is nie altyd moontlik is om 
presies aan te toon hoe ek hierdie pastorale houding beoefen het in die pastorale 
gesprekke nie. Dit was vir my in my omgang met die hartpasiente eerder 'n spontane 
uitdrukking van my Christelike en etiese ingesteldheid en die narratief-pastorale 
terapie waarvoor ek gekies het. 
Die twee deelnemers wat nog onseker was oor die liggaamlike oorsprong van hulle 
borskaspyne, het binne die geborgenheid van die groepsessies uiting gegee oor hoe 
dit hulle raak. 
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Tydens ons heel eerste sessie het Albert die vrymoedigheid geneem om sy hart oop te 
maak vir die groep: 
'Dit is miskien 'n goeie ding dat ek bier is. Rooiligte wys vir my, pasop, pasop, dit 
kan met jou ook gebeur! Ek bet onrus in my hart oor wat ek moet doen. Ek kry nie 
gems in die aand nie, daarom is ek bekommerd.' 
Rosa het toe sy die eerste keer by ons aangesluit het tydens die tweede sessie, haar 
ervarings met ons gedeel. Ek gee haar gesprek met ons deur soos wat ek dit in die 
brief oor hierdie betrokke sessie aangedui het: 
'Ek bet absolute behoefte om in te skakel, van my vrese ontslae te raak, om te luister 
hoe antler hulle dinge deurgegaan bet sodat 'n mens dit kan hanteer.' Sy se verder: 
'Ek voel ek hoort bier, voel of my vrese bier hokgeslaan gaan word.' Sy bet verder 
aan die groep vertel dat sy al 'n geruime tyd sukkel met borskaspyne en dat sy na 
medikasie vir drie jaar geen aanval gehad bet nie. Die mediese dokters is egter nie 
seker waar haar pyne vandaan kom nie, daarom sal 'n angiogram op die 28ste 
November gedoen word om seker te maak of die oorsprong van hierdie pyne by die 
hart le. Sy vertel ook dat 'n hartspesialis haar erg ontstel bet toe sy vir horn vertel bet 
dat haar dogter se dood baie spanning oor haar lewe gebring bet. Hierop bet hy 
geantwoord: 'Jy moet die dooies hulself laat begrawe en aangaan met jou lewe!' 
Hierdie woorde van die hartspesialis bet haar woedend kwaad gemaak en erg ontstel. 
Sodanig was die effek van hierdie woorde op haar dat sy die dokter se spreekkamer 
verlaat bet. 
Fanie wat nog besig was om te herstel van sy KVO, het vertel van sy slegte ervaring 
toe hy weer teruggekeer het na sy werk. In my opsomming van die derde sessie in 
briefvorm, gee ek sy vertelling van hierdie gebeurtenis weer: 
Fanie vertel dat terwyl hy ondergronds was, hy geval bet en sy borskaswond ernstig 
beseer bet. Hy vertel dat hy bang en benoud was nadat hy geval bet. Hy bet alleen 
daar in die donker gele sonder sy lampie - die het weggerol. Hy moes na die ongeluk 
teruggaan na die torakschirurg in Pretoria. Die nuus daar was nie goed nie. Die 
dokter het gese dat die sny aan sy borskas nie behoorlik geheg bet nie. 
In 'n gesprek het Rosa haar eie ervarings van spanning meegedeel. In my 
vraagstellings het ek probeer om my vrae so te formuleer dat ek naby haar eie 
ervaring gebly het. Die gesprek tussen my en Rosa het as volg verloop: 
Rosa se dat dit op die oomblik as gevolg van die inbrake wat hulle gehad bet, nie 
goed gaan nie. Omdat sy alleen slaap, is sy in 'n verskriklike spanning. Sy bet al tot 
ses hoofpynpille per dag gedrink om ontslae te raak van die hoofpyne. Sy vertel in 
trane dat sy nie kan slaap as sy alleen is nie. Sy voel dat mense van buite haar 
dophou. Verder is haar cholesterol weer op van 6 na 9,4. Sy voel dat die rede 
hiervoor spanning is en die feit dat sy opgehou bet om pille vir haar cholesterol te 
drink. Sy gebruik nou 'n antler pil vir haar cholesterol, aangesien Lipitor vir haar 
soveel newe-effekte gehad bet. Sy besef nou dat sy nie haar pille mag los nie. Haar 
dokter bet selfs sover gegaan om te se dat sy 'n massiewe hartaanval gaan kry as sy 
haar pille los. Sy sal haar pille lewenslank moet drink al is dit vir haar verskriklik. Sy 
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het ook 'n aanpassing in haar lewenswyse gemaak. In die plek van skaapvleis eet sy 
nou hoender en beesvleis. 
Ek het Rosa gevra of die inbrake en die feit dat sy alleen is, haar grootste bron van 
spanning is. Hierop het sy geantwoord: 'Ek weet regtig nie .... Ja, ek <link tog so.' Ek 
het toe aan haar gevra: 'Is daar iets anders watjy <link die oorsaak kan wees?' Hierop 
het sy geantwoord dat haar manse operasie wat hy aan sy nek moet kry, haar ook 
kwel. Hy is vir haar deesdae baie bitter as gevolg van dinge wat gebeur het en die pyn 
wat horn so 'iesegrimmig' maak. Hy lees en bid nie meer nie. 'Ek kan dit nie hanteer 
nie, dit is vir my verskriklik' se sy in trane. Ek het toe aan haar gevra: 'Soujy se dat 
ditjuis dit is watjou die ergste vang?' Waarop sy geantwoord het: 'Ek <link so.' Sy 
se dat die omstandighede rondom Koos 'n geweldige spanning op haar plaas. 
Rondom die uiting van gevoelens het ek by 'n geleentheid aan die groep die volgende 
vraag gevra: 'Wat is die beste vir gesondheid: om dit toe te hou of oop te maak?' 
Almal het geantwoord dat dit beter is om daaroor te praat. Albert het dit bevestig deur 
te se as jy dit inhou kan jy jouself sieker maak. Hy het verder op sy treffende manier 
die volgende gese: 
'Dit is goed om met iemand oor jou probleme en siekte te praat en dit uit te praat. Ek 
weet want ek is 'n tipe ou wat dit vir myself gehou het, ek het dit in my eie kassie 
gebere, toegesluit en die sleutel weggegooi ... maar dit kom uit. .. dit is waar jou siekte 
begin ... ek sal definitief se jy moet oopmaak.' 
Met bogenoemde vraag oor oopmaak of toemaak, het ek vanuit my 'not knowing' 
posisie (Anderson & Goolishian 1992) my laat inlig en laat leer oor die hartpasiente se 
keuse wat vir hulle die beste is. Met hiedie tipe vraagstellings het ek hulle in die 
ekspert-posisie gerespekteer en het dit bygedra tot hulle bemagtiging. 
Morrison (1971:34) se in verband met die uitdrukking van spanning dat dit belangrik 
is dat die pasient toegelaat word om sy angstigheid uit te druk en vrese te verbaliseer. 
Voortgesette angstigheid het 'n groot effek op die hart se funksionering. Angstigheid 
veroorsaak 'n toename in die hartslag, suurstofverbruik, bloeddruk en verhoog die 
werklading van die hart (Morrison 1971:32). Dit is daarom noodsaaklik dat 
angstigheid en spanning so gou as moontlik verlig word vir die hartpasient. 
Voortgesette spanning mag lewensgevaarlik wees vir 'n pasient met 'n emstige 
hartkwaal. Die spontane uitdrukking van neerdrukkende emosies kan baie daartoe 
hydra om die lading van opgekropte emosies te verlig. Morrison (1971:34) se in 
hierdie verband: 'The expression of anxiety does not leave a void but, rather, is 
replaced with a feeling of peace and strength.' 
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Jankowski (1998:113,114) se dat elke mens 'n selfverhaal ontwikkel. Hierdie 
selfverhaal affekteer die wyse hoe mense optree. Hierdie selfverhaal word 
gekonstrueer deur middel van sosiale interaksie en word daama ge'intemaliseer om 
deel te word van jou persoonlike realiteite. Emosies, volgens Jankowski, word 
verstaan as die natuurlike uitdrukking van 'n persoon se huidige persoonlike 
realiteite. Mahoney en Lyddon (aangehaal deur Jankowski 1998:114) maak in 
verband met die uitdrukking van emosies die volgende belangrike opmerking: 'A 
developmental-constructivist approach to narrative therapy encourages emotional 
experiences, expression, and exploration because these are understood to be key 
elements in change processes.' 
Wanneer hartpasiente die geleentheid kry om hul eie ervaring (gepaardgaande met al 
die emosies daaraan verbonde) van 'n ontstellende gebeurtenis te deel sonder om 
bevraagteken of reggehelp te word, lei dit tot die bemagtiging van die pasiente. 
Sodanige bemagtiging lei daartoe dat pasiente tot so 'n mate versterk word in hulself 
dat hulle meer beheer verkry oor hierdie ontstellende situasie. Ek het probeer om die 
narratief-pastorale proses op s6 'n wyse te fasiliteer. 
Die bemagtiging van die hartpasient om gevolmagtigde te wees van sy eie siekte, is van 
groot belang vir die meer doeltreffende hantering van KHS. McDaniel, Hepworth en 
Doherty (1993:28) se in hierdie verband: 
A major goal of medical family therapy, whether the illness is acute, chronic or 
ultimately fatal, is to increase the patient's and the family's sense of agency [my 
beklemtoning]. This means increasing their involvement and personal choices in 
managing their illness. There cannot be many experiences, short of war, incarceration 
or mass disaster, that so deplete feelings of personal competence and self-determination 
as being both very sick and caught in the tentacles of the modem medical health care 
system. A medical family therapist can help families maintain or reacquire the habit of 
making personal choices about medical decisions and take back aspects of their lives 
that they have sacrificed to illness. 
Rosa se ervaring van 'n groepsgesprek resoneer met bogenoemde aanhaling. Nadat sy 
tydens die tweede groepsessie geleentheid gekry het om haar bekommemis en angs 
onbelemmerd te deel, het sy die volgende gese aan die einde van hierdie groepsessie 
oor haar angiogram wat op hande is: 
'Die gesprek het my die kalmte gegee om die 28ste te gaan, al het ek begin planne maak 
om nie te gaan nie.' 
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6.3 Ervarings met KVO 
Albert het tydens die tweede sessie na aanleiding van vrae wat hy op die invulvorms 
(bylae 4) gevra het vir terugvoering na die groep, die volgende gevra aan diegene in 
die groep wat alreeds 'n KVO ondergaan het: 'Wat hetjulle beleefvoor die operasie? 
Het julle vrede gehad? Hoe was julle saak met julle familie en God?' Hierop het die 
groep soos volg geantwoord: 
Piet: 'My ervaring was, geen vrees nie, ek het geweet dit moes gebeur.' 
Louis: 'My hartoperasie was nie 'n naby operasie soos die aneurisme-operasie 
nie. Van daai dag af is ek gesond, en ek se dankie daarvoor.' 
Stephan: 'Ek was regtig bang, tot 'n mate het my omstandighede daartoe 
bygedra. Dit was die neerdrukkende omstandighede in die saal waar 
ek was, pasiente wat amputasies gehad het, was ook daar. Terwyl ek 
daar was, is daar ook drie pasiente dood. So, nee, ek was baie bang.' 
Tannie Bettie: 'Ek was baie opstandig. Ek wou met vakansie gaan. Ek het 
gese: "Ek gaan nie, ek gaan met vakansie."' Nadat haar dokter 
met haar gepraat het en verduidelik het dat 'n kroonslagaar se 
wand soos 'n ballon opgeblaas het en dat haar lewe in gevaar is, 
het sy gese: 'Nou is my lewe in die Here se hand. Ek kon nie se 
ek was bang nie, want wat met my gebeur het, was nie my keuse 
nie. My lewe is in die hand van die Here.' 
Fanie: 'Ek het glad nie daai ervaring gehad wat een vanjulle gehad het 
nie, ek het nie pyne gehad voor die tyd nie, ek kon my nie 
voorberei nie. Ek is Vrydag opgeneem, en die Woensdag was die 
hartomleiding. Ek was nie bang nie, maar ek het geen besef gehad 
nie. Ek het nie geweet wat aangaan nie. Maandag het ek 'n 
hartaanval gehad in die hospitaal. Ek het nie geweet wanneer ek 
gaan vir 'n operasie nie. Ek was nie by nie. Gelukkig het ek 
wakker geword. Ek het nie geweet dat ek operasiesaal toe was 
nie.' 
Aan die einde van hierdie betrokke sessie, toe aan die hartpasiente gevra is wat die 
sessie vir hulle beteken het, het Fanie reflekterend terugverwys na sy vorige woorde 
deur te se: 
''n Mens besef nie jou emosies wat jy toon nie. Ek was nie deel daarvan nie.' 
Hierdie oorvertelling van Fanie en sy ervarings met sy KVO en my eie waarneming 
strook met Patterson (1985:260) se bevinding: 'Both patient and family members may 
find it necessary frequently to retell the story of the events surrounding the attack in 
order to overcome their disbelief and realize the seriousness of the illness.' 
Albert het deur middel van die vrae wat hy gevra het op sy invulvorm, 'n proses van 
reflektering (nadenke) oor hartpasiente se ervarings met KHS aan die gang gesit. Sy 
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vrae het die betrokke hartpasiente die geleentheid gebied om te praat oor hul 
ervarings met KHS. Na afloop van die sessie kon hulle weer reflekteer oor wat dit vir 
hulle beteken het om daaroor te praat. Na hierdie sessie kon ek deur middel van 
briefskrywing reflekteer oor die tweede sessie. Hierdie manier van reflekterende 
gesprek - om 'n gesprek oor die gesprek te voer - het gelei tot die skepping v.an 
meervoudige betekenisse. Dit was my werkswyse om na afloop van die meeste 
sessies (by enkele geleenhede was dit na afloop van 'n Jang sessie nie moontlik om op 
so 'n wyse te reflekteer nie) 'n reflekterende gesprek te voer. Vrae soos: Wat het die 
afgelope gesprek vir jou beteken? Wat kon ons by mekaar leer? is gereeld gevra. 
'n Reflekterende gesprek open ruimte vir nuwe persepsies, nuwe perspektiewe, nuwe 
direksie en nuwe opsies (Tomm 1988:12). Kotze (1994:10-15), Roux (1996:22) en 
Roux en Kotze (1997:61) verwys na hierdie tipe gesprekke as veelvuldige 
reflekterende gesprekke. Roux dui aan dat die woord reflektief beteken om na te 
dink. Veelvuldige reflekterende gesprekke beteken dan dat die deelnemers in 'n 
gesprek nadenkend gespreksmatig, altematiewe kennis konstrueer en kontinuerend 
reflekterend daaroor gesprek voer (Roux 1996:22). 
Aan die einde van hierdie vertellings oor die hartpasiente se eie ervarings met hul 
KVO's, het ek die volgende samevattende opmerking gemaak om die meervoudige 
perspektiewe van KHS by hulle te bevestig: 
'Dit verkil van pasient tot pasient, alma! beleef siekte verskillend, ons liggame beleef 
siekte verskillend.' 
Hierop het alma! instemmend geknik. 
Weingarten (1998:11-13) het in 'n artikel wat handel oor die daaglikse praktyke in 
postmodeme narratiewe terapie, die volgende gese oor die verband tussen konsensus 
en mag. Mag, volgens haar, kom na vore as sigbare handelinge van dwang en 
dominansie. Mag het dus in die lig van hierdie dwingende en dominerende optrede, 
die vermoe om 'n konsensus teweeg te bring. Binne groepverband moet groeplede 
dus waak dat sekere diskoerse van mag binne die groep, die groeplede tot konsensus 
dwing. Geforseerde konsensus kan veroorsaak dat groeplede hulle eie denke en 
gevoelens terughou ter wille van eenstemmigheid. Daar moes gewaak word vir 
hierdie tendens in groepgesprekke, want selfs met die beste bedoelings van almal 
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teenwoordig, kan prosesse wat afspeel binne die groep die eie ervarings van sommige 
hartpasiente op 'n spesifieke tydstip marginaliseer. Weingarten (1998:12,13) som die 
proses van bemagtiging binne 'n groep op met die volgende woorde: 'If power is the 
means to produce a consensus, then empowerment, from a narrative point of view, is 
related to one person's experiencing another person as accepting and elaborating what 
she has to say without challenging its basic integrity.' 
In die lig van die bogenoemde uiteensetting van mag en konsensus, wil ek graag die 
volgende opmerkings maak oor my fasilitering van die naratief-pastorale proses 
rakende hierdie aspek. Ek het vanwee my narratiewe benadering met sy postmodeme 
aanslag (wat 'n enkelvoudige waarheid weerspreek en meervoudige perspektiewe 
beklemtoon) en ook vanwee my pastorale ingesteldheid, op 'n voortdurende basis die 
hartpasiente in die navorsingsgroep probeer herinner dat ons mag ooreenkom met 
mekaar dat elkeen sy siekte verskillend beleef; dat, ter wille van elkeen se 
vrymoedigheid om sy verhaal so te vertel soos hy dit werklik beleef, ons mekaar se 
uiteenlopende belewenisse kan respekteer en dat dit nie nodig is om ter wille van 
konsensus te swyg oor jou unieke belewenis nie. Die doel van hierdie gesprekke was 
immers nie om konsensuservarings na te streef nie, maar eerder om die rykheid van 
verskille (Anderson 1995:28) en verskeidenheid te vind en te akkomodeer. Frank 
(1991:42) se die volgende oor die erkenning van die uiteenlopende ervarings van 
siekte: 'Only by recognizing the differences in our experiences can we begin to care 
for each other.' Binne groepsverband het die respekvolle aanvaarding van elkeen se 
unieke ervarings van siekte, die geleentheid en ruimte geskep vir onderlinge 
versorging. 
6.4 Oorsake van KHS 
Direk na die bespreking van die gesprekstema oor groeplede se eie ervaring met hulle 
KVO, het Louis gevra dat sy vraag op die invulvorm, wat die hoofoorsaak van 
hartsiekte is, hanteer sal word. Hieroor het die groeplede uiteenlopende menings 
gehad. Groeplede het die volgende genoem wat vir hulle die belangrikste oorsaak van 
hul siekte was: rook (Piet), hoe cholesterol (Fanie ), oorerflikheid (Tannie Bettie), hoe 
cholesterol en stresvlakke (Stephan), stres gepaard met suikersiekte en hoe bloeddruk 
(Albert). 
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Weereens was dit opvallend dat hartpasiente selfs die risikofaktore vir KHS (wat 
volgens die mediese model redelik uitgeklaar is) weergee vanuit hulle eie perspektief 
en ervarings met KHS. Vanwee my postmodeme aanslag rondom verskillende 
standpunte en belewenisse, asook my narratiewe aanslag dat inligting en informasie 
ervaringsgerig hanteer word, kon die groeplede gemaklik hieroor praat sonder om met 
mekaar mee te ding wie reg of verkeerd is. 
Uit die groep se hantering van Albert en Louis se vrae, het ek in die opsomming van 
hierdie gesprek in briefvorm gereflekteer oor wat gebeur het tussen die groeplede 
deur die volgende vrae te vra: Het jy beleef dat die groep jou unieke belewing van 
siekte gerespekteer het? Hoe is dit vir jou om te sien hoe ander hul siekte beleef het? 
Wanneer die ervaring dieselfde is? Wanneer dit anders is? Is dit meer dieselfde of 
meer anders? Sou hierdie manier van gesprekvoering dit vir jou makliker kan maak 
om met meer vrymoedigheid te praat oor dit wat nog hinder? Alhoewel die groeplede 
nie oor hierdie vrae terugvoer gegee het nie, meen ek, in die lig daarvan dat 'n proses 
van kontinuerende en veelvuldige reflekterende gesprekke aan die gang gesit is, hulle 
in hul selfrefleksies daaroor kon nagedink het. 
6.5 Beskrywings van terugslae 
Aan die begin van elke sessie het ek aan die groeplede geleentheid gegee om terugvoer 
te gee oor dit wat gebeur het sedert ons mekaar laas gesien het. 
Met Fanie se terugrapportering aan die begin van die tweede sessie het hy gepraat oor 
sy terugslag. Fanie het pas nadat hy weer begin werk het na sy siekverlof, ervaar dat 
dit nie met horn goed wil gaan ondergronds nie; dat sy voete baie seer is en dat sy 
enkels opswel. By die volgende sessie het Fanie vertel van sy terugslag, hoe hy geval 
het terwyl hy ondergronds was en sy borskaswond weer emstig beseer het. Hy het 
vertel dat die torakschirurg in Pretoria horn daama ingelig het dat die sny in sy borskas 
nie behoorlik geheg het nie. Op my vraag hoe hy daaroor voel, het Fanie 'n eerlike 
antwoord gegee: 
'Soos ons van die begin af gese het, ons gaan eerlik wees met mekaar. Ek het aan die 
begin gekla by die dokters. Dit lyk nie ofhulle ag slaan daarop nie. Hulle <link ek sit 
aan. Nou aanvaar hulle ek het baie seer gehad en ek het nog steeds seer. Dit skok so 
half en half my vertroue in hulle.' 
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Fanie het verder sy negatiewe gevoel uitgespreek na hierdie terugslag: 
'Ek het 'n baie negatiewe houding oor enigiets.' 
Na aanleiding van hierdie terugslag, het Fanie ook laat blyk <lat <lit nie vir horn 
belangrik is om weer terug te gaan werk toe nie, veral nie ondergronds nie. 
In my gesprek met Fanie het ek probeer om sy ervaring van die gebeurtenis 
ondergronds in die myn en die effek wat <lit op horn gehad het, te verstaan. Ek het nie 
sy negatiewe houding of sy besluit om nie weer terug te gaan werk toe, bevraagteken 
of <lit probeer korrigeer nie - ek was eerder daarop ingestel om horn die volle 
geleentheid te gee om te praat oor sy eie ervaring van hierdie terugval volgens sy eie 
beskrywing. Die res van die groepslede het as observerende deelnemers hierdie 
gesprek waargeneem en <lit inderdaad voortgesit toe hulle hul begrip en verstaan vir 
Fanie oorgeda het, deur met mekaar te deel oor watter effek terugslae op hulle gehad 
het. 
Tannie Bettie se gewaarwording van terugkerende hartprobleme was vir haar 'n 
terugslag: 
'Ek was plat op die aarde, ek het nie lus gehad .... ' 
Na hierdie opmerking oor Tannie Bettie se eie ervaring van 'n terugslag, het die res 
van die groep ook bevestig '<lat 'n mens maar op die planke is,' na 'n terugslag. 
Stephan het aan die einde van hierdie gesprek gereflekteer <lat hy opgemerk het <lat 
Fanie tydens die vorige byeenkoms nie so goed gelyk het as vroeer nie. Fanie het die 
opmerking van Stephan bevestig met 'n kopknik. Stephan het verder na aanleiding 
van Fanie se situasie, die volgende vrae gevra: 
'Moet dokters vir mense in sekere beroepe nie 'n langer hersteltydperk toelaat 
nie? Wiese daardie persoon het al herstel na drie maande?' 
Na aanleiding van Stephan se vrae het ek verder hieroor gereflekteer in die brief, deur 
te wonder of 'n mens iemand se hersteltydperk na siekte spesifiek aan 'n sekere 
tydperk kan koppel. Ek het ook na aanleiding van Fanie se situasie die volgende vrae 
gevra: Verskil <lit nie van persoon tot persoon nie? Hoe beleef mense dit as hulle 
volgens spesifieke voorskrifte gedwing word om weer te gaan werk, maar hulle het 
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nag nie voldoende herstel nie? Het jy dit dalk oak so beleef toe jy weer moes begin 
werk? 
Fanie se terugslag en die rol wat die mediese dokters volgens sy beskrywing daarin 
gespeel het, het 'n lang gesprek uitgelok by die res van die groep oar hulle belewing 
van dokters. Die bespreking van hierdie gesprekstema laat ek egter oorstaan tot by 
hoofstuk 6, wanneer die biomediese diskoers en die effek daarvan op hartpasiente in 
behandeling geneem word. 
6.6 Die effek van KHS op hartpasiente - die hartpasiente se beskrywings 
daarvan 
Tydens die derde sessie het ek die laaste deel van ans gesprek toegespits op die 
volgende vraag: Wat is die effek van jou siekte op jouself, jou vrou/man en kinders 
en alma/ van belang? Ek het relatiewe belnvloedende vrae (White & Epston 
1990:42-48; White 1988:37-39) gevra om uit te kom by die invloed wat KHS op 
hartpasiente het. Relatiewe be'invloedende vrae is veral effektief om persone te help 
om hul probleem te ekstemaliseer - dit help mense om betrokke te raak in 'n 
aktiwiteit waarby hulle, hul lewens en verhoudings apart stel van hulle probleem. 
Relatiewe belnvloedende vrae bestaan uit twee stelle vrae: die eerste is om die 
persone aan te moedig om die invloed van die probleem op hulle lewens en 
verhoudings aan te toon; die tweede is om mense aan te moedig om hulle invloed op 
die 'bestaan' van die probleem te ontdek. Hierdie tipe vraagstelling het die volgende 
effek op mense en hulle verhoudings: 'This takes them out of a fixed and static 
world, a world of problems that are intrinsic to persons and relationships, and into a 
world of experience, a world of flux' (White & Epston 1990:42). Hierdie losmaak 
van die probleem, het hartpasiente instaat gestel om meer vryelik te praat oar hulle 
ervarings met KHS. 
Elkeen in die groep het geleentheid gekry om hieroor te praat. In my opsomming van 
hierdie gesprek in briefvorm het ek probeer om dit wat uitgestaan het, weer te gee. Ek 
gee dit, met die uitsluiting van my reflekterende vrae, net so weer: 
Rosa se haar siekte het die volgende effek op haar: 'Dit rem my af. Ek was altyd besig 
en aan die gang, maar nou kom ek aan niks nie. Dit is vir my baie sleg en ek kan dit nie 
aanvaar nie. Ek was lief om uit te gaan. Ek het nie die moed om in my kar te klim nie. 
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Dit is vir my 'n "issue" om in my kar te klim. Dit bet vir my 'n verskriklike las geword 
om kos te maak.' Dit betook 'n effek op haar verhouding met die Here: 'My geestelik 
lewe dwaal af en <lit voel vir my asof ek die Here verloen bet, dat ek soos Petrus is, voel 
vir my asof ek Hom nie kan terugvat nie.' Sy se verder <lat haar siekte ook 'n effek bet 
op haar huwelik: 'Ek en my man baklei die laaste tyd ongelooflik baie. lets wat jare 
laas gebeur bet met Reinet se dood, nou gebeur <lit gereeld.' Sy vertel <lat haar man 'n 
vrees bet <lat sy 'n hartaanval sal kry, en <lat hy haar nie betyds by die hospitaal sal kry 
nie. Sy se verder <lat hierdie vrees van haar man 'n effek bet op hulle kinders: 'Snaaks 
dis asofhy daai vrees op my plaas en dan kom die vrees op my kinders, en hulle kan <lit 
ook nie hanteer nie.' Sy vertel verder dat haar siekte waarskynlik die ergste effek bet 
op haar kleinseun. Sy vertel <lat haar siekte haar aggressief maak: 'Dit is hoe ek voel, 
ek kan myselfnie help nie, voor ek myselfkan kry dan skreeu ek!' Sy erken <lat hierdie 
optrede haar telkens baie skuldig laat voel. 
Albert vertel aan ons <lat hy 'n geruime tyd hartprobleme bet en dat hy al twee of drie 
koronere aanvalle gehad bet. Toe sy kinders nog in die huis was, bet sy siekte 'n 
geweldige bekommemis oor die versorging van sy gesin by horn gebring: 'Die laaste 
keer (laaste koroner) voel ek gereed, my gesin is nie gereed nie, ek is die broodwinner. 
Dit bring 'n geweldige bekommemis oor hulle.' Hy noem <lat sy siekte 'n effek gehad 
bet op sy jongste dogter se skoolwerk, toe sy nog op skool was. Ten opsigte van sy eie 
belewenis, toe sy siekte erg was, se hy die volgende: 'Jou hele lewe speel voor jou oe 
af, jou eie tekortkominge - bet ek nie maar <lit gedoen toe ek <lit kon doen nie.' Op 'n 
vraag van my op wie sy siekte die grootste effek bet, bet hy gese sy vrou. 'Ek moes van 
my fisiese verantwoordelikhede op haar aflaai. Ek kon nie <lit doen wat ek altyd gedoen 
bet nie.' Dit bet horn skuldig laat voel: 'Ek is die oorsaak dat sy <lit moet doen.' Op 'n 
vraag: Het die man van die huis 'n redelike effek op sy huis?, bet Albert die volgende 
geantwoord: 'Jy dra 'n gees van negatiwiteit aan die antler oor. Dit is nie lank nie, dan 
is alma! aanmekaar!' Toe ek aan Albert vra hoe dit huidiglik in sy huis gaan, bet hy 
geantwoord <lat hy en sy vrou alleen in die huis is en <lat hulle nou 'n rustiger lewe bet 
as toe hy die besigheid gehad bet. Hulle doen alles saam, deel alles met mekaar, en bet 
'n oop hart vir mekaar. 
Fanie vertel <lat sy kinders nie kon verstaan <lat hy na die operasie nie dieselfde 
persoon was as voor die operasie nie. Hy bet maklik begin huil. Hy vertel verder <lat 
sy vrou haarself te na gekom bet om horn by te staan na sy operasie. As gevolg van sy 
operasie bet sy haarself nie gegun om van haar eie skoueroperasie te herstel nie. Die 
operasie sal heelwaarskynlik, volgens horn, oorgedoen moet word. Hy se ongeag hul 
goeie verhouding, bet hulle in die laaste tyd struwelinge begin kry: 'Sy sien wat 
gebeur met my, dan wil die dokters dit nie verstaan nie. Ek moet <lit se, <lit is 
struwelinge wat veroorsaak is omdat die dokters nie raaksien wat met my gebeur nie.' 
Louis bet min oor homself gese en eerder sy vrou, Cora, aangeprys vir <lit wat sy vir 
horn gedoen bet toe hy herstel bet na die operasie. Sy bet selfs toe hy baie swak was sy 
broek en <las vir horn aangetrek. Hy se dat as iets sy vrou gepla bet, sy dit nie gewys 
bet nie. 
Stephan se <lat sy siekte die volgende effek op horn bet: 'Jy kan nie doen wat jy wil 
doen nie. Jy weet nie uiteindelik hoe goed jy sal wees en wat jy sal kan doen nie.' Ten 
opsigte van sy kinders vertel hy <lat hulle nog klein is. Al wat hulle gese bet, is <lat 
hulle wil nie meer he pa moet siek word en weer teruggaan Pretoria toe nie. Toe hy 
terugkom by die huis na sy hospitalisasie, bet hy alleen in 'n kamer geslaap. Sy 
dogtertjie bet aangedring <lat 'n bed by horn in die kamer waar hy slaap gedra moes 
word, sodat sy by haar pa kan slaap. Sy vrou Charlotte, bet 'n teleurstelling beleef toe 
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'n familielid, wat by haar sou sit terwyl haar man geopereer is, nie opgedaag het nie. 
Sy moes toe maar alleen daar sit en dit was, volgens Stephan, 'n spanning op haar. Hy 
vertel verder dat die hele proses definitief spanningsvol vir sy ma was. 
Tannie Bettie onthou haar oorlede man se beskerming en dat sy altyd bewus was dat hy 
haar dophou. Daar was dae van moedeloosheid dat 'niks weer dieselfde kon wees nie.' 
Toe sy weer siek geword het, was dit vir haar 'verskriklik.' Haar oorlede dogter se 
twee seuns het nog soveel aanspraak gemaak op haar. Daar was niemand anders om vir 
hulle om te gee as sy weg is nie. Elke aand as sy gaan slaap het, het 'n benoudheid oor 
haar gekom: 'Salek more weer opstaan en my mense my sien?' 
Na die hartpasiente se eie beskrywings van die effek van hartsiekte op hulle en hul 
gesinne, wil ek 'n paar opmerkings maak. 
Diamond en Waggoner (1986:168) se dat die meeste skrywers in ooreenstemming is 
dat hartpasiente reageer op hartsiekte met 'tipiese reaksies' van angs, woede, 
skuldgevoelens, depressie, ontkenning en verlies van hoop. In die beskrywings van 
die navorsingsgroep kon die meeste van bogenoemde reaksies waargeneem word. 
Bogenoemde emosies is egter uitgedruk binne die konteks van elke groeplid se eie 
vertelling. In die narratief-pastorale proses het ek nie emosies intra-psigies hanteer 
nie. Bepaalde emosies het eerder binne die gesprekskonteks betekenis gekry. 
lets wat uit die meeste vertellings nogal sterk na vore gekom het, is die bekommemis 
by die hartpasiente oor hul mense wat kan agterbly indien hulle iets sou oorkom. 
KHS bring mense in kontak met hul eie sterflikheid. Omdat die hart gesien word as 
die onderhouer van lewe, is enige bedreiging van hierdie vitale orgaan 'n bedreiging 
wat die lewe in sy ware eksistensie raak. Ten opsigte van hierdie aspek maak Louw 
(1994: 111) die opmerking: 'The struggle of a cardiac patient, therefore, becomes an 
effort in coming to terms with mortality and in starting to make life-style changes 
which are vital for prolonging life.' Dit was my ervaring dat ons aan die begin van 
ons groepsessies die woord 'dood' selde gebruik het, maar die gedagte daaraan 
uitgedruk het sonder om hierdie woord uitdruklik te gebruik. So was bekommemis 
oor die welstand van jou gesinslede wat sou agterbly indien jy iets sou oorkom, of die 
besef dat jy dalk meer met jou lewe kon gedoen het, 'n manier om oor die dood en 
sterflikheid te praat sonder om spesifieke die term 'dood' te gebruik. 
lets wat ook opgeval het in die hartpasiente se eie vertellings, is hulle skaamte en 
skuldgevoelens weens die feit dat hul lewensmaat in die lig van hul fisiese 
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ongesteldheid, ook hulle werkslading moet oomeem ten koste van horn- of haarself. 
Stromberg (1985:131) se in hierdie verband die volgende: 'Shame is the sense of 
being embarrassed. Illness impairs one's productivity. It suggests idleness and 
weakness and dependency. Since self esteem is related to self-reliance and 
embarrassment.' 
Siekte het 'n rimpel-effek, dit raak veral die mense naaste aan jou. Al die hartpasiente 
het in hul vertellings melding gemaak hoe hul siekte hul gesinslede raak. In sommige 
gevalle het die eise wat die siekte stel, selfs tot konflik tussen man en vrou gelei. 
Springer (1985:99) se in hierdie verband die volgende: 
Our personal experiences tell us that illness is a potent agent of change. Chronic 
illness especially disrupts the usual ways in which family members behave towards 
one another and then hampers their ability to cover some of the effects of this 
disruption. The effects of chronic illness on families are more disintegrative than 
integrative; indeed, they change the attitudes and behaviour of both sick and well 
family members, as individuals and as members of a family unit. 
'n Laaste aspek uit die vertellings wat ek wil aanraak, is oor Louis se opmerking dat 
huweliksmaats nie altyd openlik vertel watter effek die siekte op hulle het nie. 
Hierop het Fanie ook gese dat sy vrou nie werklik met horn gedeel het wat sy siekte 
aan haar gedoen het nie. Rosa het ook vertel dat sy en haar man, omdat hy baie weg 
is van die huis weens werksomstandighede, goed van mekaar weerhou om nie 'n las 
op mekaar te plaas nie. Sy het erken dat haar stilswye baie spanning veroorsaak het. 
Springer (1985:94) se hieroor die volgende: 'The spouse can easily become 
overprotective, attempting to insulate the patient from unpleasantness, conflicts, or 
frustrations by failing to communicate anything but the most agreeable information.' 
Die resultaat van hierdie goedbedoelde optrede van 'n huweliksmaat, se Springer, is 
dat die pasient 'n gevoel van isolasie beleef en uitgesluit voel van die tipiese gesins-
en huwelikskommunikasie - hy stel dit treffend as hy se dat pasiente hierdie 
beskermende optrede beleef 'as living in a sound-proof bubble'. 
Uit hierdie gesprek met die hartpasiente kom daar met antler woorde twee sake na 
vore: die hartpasiente beskerm hulle gesinslede/huweliksmaats deur nie hul werklike 
ervarings te deel nie, en die gesinslede/huweliksmaats beskerm weer die hartpasiente 
deur ontstellende ervarings weens hul emstige siekte, van hulle te weerhou. Ten spyte 
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van die goeie bedoelings aan beide kante, bevorder sodanige optrede nie gesondheid 
of goeie verhoudinge nie - dit versterk eerder beide partye se gevoel van isolasie te 
midde van emstige siekte. 
6.7 Ervarings voor en na 'n angiogram 
Rosa was aanvanklik bang maar het toe vir haar angiogram gegaan. Sy het vertel dat 
sy baie bang was en gebewe het toe sy die teater ingestoot is. Dr. Badenhorst, haar 
kardioloog, het toe die volgende gerusstellende woorde vir haar gese: 'Moenie 
bekommerd wees nie, die Groot Geneesheer is hier.' Die uitslag op hierdie 
ondersoek was dat hoewel sy 'n hartkwaal gehad het, al haar kroonslagare oop was en 
sy dus nie KHS gehad het nie. Volgens die kardioloog was dit spanning wat haar 
borskaspyne veroorsaak het. 
Sy het gese dat dit tans met haar beter gaan. Na aanleiding hiervan het ek toe aan haar 
die volgende kontras-skeppende vraag gevra: 'Voor jou angiogram waar was jy en 
waar is jy nou?' Hierop het sy die volgende geantwoord: 
'O hemel, dit is 'n reuse sprong. Voor die angiogram ... ek <link nou in terme van geld, 
ek is een van daardie vrouens, ek wil nie graag geld uit my man se sak delg nie. En ek 
is 'n mens wat my lewe lank nooit by 'n dokter was nie ... en skielik het ek by die 
dokters geboer wat vir my baie sleg was. Dit het vir my gevoel ek is oor die muur, ek 
kan niks meer doen nie. Ek het in terme van geld gedink, as ek vir Koos geld moes vra 
om die rekening van 'n dokter te betaal, was dit vir my 'n verskriklike ding gewees, dit 
het vir my gevoel ek is soos 'n gewig aan horn. En nou .. .is ek nie siek nie en ek gaan 
nie dokter toe nie. Dit is iets wat 'n mens nie kan beskryf nie. Regtigwaar, ek vra net 
vir die Here elke dag dat Hy my moet help dat ek nie weer siek word nie. So daar is 'n 
groot verskil, 'n baie groot verkil.' 
Nadat Rosa klaar gepraat het oor die groot verskil in haar lewe, het ek 'n gehoor 
geskep (Monk 1997:20.21) om haar vordering vir haar beter uit te lig en vir haar 
sterker betekenis te laat kry, deur aan die groep te vra of hulle 'n verskil by Rosa kon 
waarneem. Die groep het elkeen bevestig dat daar 'n groot verkil is. Albert het gese 
dat sy meer lag; Tannie Bettie het gese dat daar meer vertroue en hoop by haar is; 
Fanie het gese dat hy in haar manier van praat kan sien dat sy minder angstig is. Dit 
het verder geblyk uit Rosa se praat dat daar nog 'n groter gehoor was wat die verskil in 
haar raakgesien het - die mense by die kerk het Sondag vir haar gese dat haar oe weer 
glinster. Op 'n vraag of haar aggressie-vlakke nog so hoog is, het sy gese dat haar 
aggressie nou heeltemal weg is en dat sy so kalm 'soos more heeldag is'. 
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6.8 Beskrywings van angina 
Net vier hartpasiente in die navorsingsgroep het werklik angina beleef. Gelukkig het 
'n KVO vir Fanie en Louis hierdie simptome gespaar. By Rosa het 'n angiogram 
aangetoon <lat haar kroonslagare oop is en haar borskaspyne dus nie deur KHS 
veroorsaak word nie. Piet het voor sy hartaanval angina gekry. Tannie Bettie wat 
gediagnoseer is met KHS, kry nog gereeld angina. Stephan was op daardie stadium 
vry daarvan. 'n Onlangse angiogram het in Albert se geval bevestig <lat die oorsaak 
van sy borskaspyne wel KHS is. 
Tannie Bettie het tydens 'n groepsgesprek 'angina' beskryf as 'n beklemming op die 
hors', 'jy kan nie beweeg nie' en 'jy kan nie asem kry nie.' Stephan het sy belewenis 
van 'n angina-aanval weergegee: 
''n Mens bet nie geweet wat gaan die verloop daarvan wees nie. Gaan dit fataal wees 
of gaan jy daar uitkom? Dit is 'n benoude oomblik. Dit is so 'n pyn ... jy kan nie 
eintlik daarvan huil nie. Dit is so seer ... ek kry dit agter die blad.' 
Albert wie gereeld deur angina gepla word, vertel <lat ashy hierdie borskaspyne kry, 
hy vir homself die volgende se: 
'Wat nou? ... se nou ek kry 'n hartaanval? Ek moet my goed regkry. Het ek al my goed 
reggemaak:?' 
Albert se verder <lat <lit horn ontstel as hy elke keer die simptome kry. By hierdie 
betrokke gesprek, toe hy sy borskaspyne beskryf het, het hy gese <lat 'n angiogram sy 
volgende stap is. 
In ons gesprekke oor die effek van angina, het die woord 'onsekerheid' dikwels 
opgekom. In gevalle waar hierdie woord nie pertinent gebruik is nie, het die 
gesprekke 'n ervaring van onsekerheid ge1mpliseer - die hartpasient wonder wat van 
hierdie pyn gaan word, of <lit fataal gaan wees of nie. Treloar (1997:476) dui in haar 
kwalitatiewe navorsing met hartpasiente aan <lat onsekerheid veral 'n aanduiding is 
van hartpasiente se toekomsverwagting. Die ervaring van borskaspyne veroorsaak 
opnuut weer 'n bekommemis oor die ontwikkeling van toekomstige hartprobleme. 
Almal in die groep wat al hierdie pyn gehad het, het bevestig dat die onsekere 
uitkoms van hierdie pyn nogal bydra tot bekommemis en angs. 
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Winters (1997:12) het in haar studie oor hartpasiente se ervaring van hul chroniese 
siekte, tot die gevolgtrekking gekom dat ongeag die diagnose of verskillende 
behandelingsprosedures, die saamleef met hartsiekte gepaard gaan met onsekerheid, 
verandering en konflik. Dit blyk uit haar navorsing dat hartpasiente veral onsekerheid 
beleef: "'Uncertainty" was used to describe an experience of the participant 
characterized by indecision or confusion about what the experience means or what 
action should be taken' (Winters1997:4). In gevalle waar angina voorgekom het by 
die geaffekteerde groeplede, was bogenoemde beskrywing van Winters 'n goeie 
weergawe van hoe die betrokke groeplede angina ervaar het. 
Rosa het tydens 'n groepsgesprek op 'n treffende wyse uitdrukking gegee aan hierdie 
onsekerheid by hartpasiente: 
''n Mens is bang vir die onbekende. Jy is gewoond aan die bekende. Jy is gewoond aan 
die bekende en skielik is jy op pad na die onbekende.' 
6.9 Ervarings van vervroegde uit dienstrede 
Vervroegde uittrede raak twee van die groeplede, Fanie en Albert. Dit was nogal 
opvallend dat albei hulle eie aftrede heeltemal verskillend beleef het. 
Met die aanvang van ons vierde sessie het Fanie ons meegedeel dat hy 'afgaan' van 
sy werk weens siekte. Gelukkig, se hy, kry hy elke maand sy volle salaris totdat sy 
pensioendatum bereik is. Fanie is op pad na Randburg waar hy en sy vrou hulle wil 
vestig in 'n woonstel by hulle dogter se huis. Op 'n vraag van my aan horn oor 
hierdie nuwe wending in sy lewe, het hy die volgende geantwoord: 
'Ek is baie gelukkig. Ek is vreeslik gelukkig daarmee. Ek sien uit daama om nie 
meer stres te he nie. In die huidige situasie van ons land is daar net stres.' 
Op 'n vraag wat hy gaan doen om besig te bly, het hy geantwoord dat hy op die 
huidige oomblik net wil sit. As hy iets wil doen kan hy uitgaan en soms gaan visvang. 
Hy is egter daarvan oortuig dat hy op die huidige oomblik nie wil werk nie. Op 'n 
vraag hoe hy voel oor die nuus dat hy geboard is, het hy soos volg geantwoord: 
'Ek was baie bly. My vrou is net so bly. Sy wou al lankal na die kinders gegaan het, 
veral noudat die jongste enetjie daar swot. Dit pas my uitstekend .... Ek is baie 
gelukkig. Ek kan nie glo dat dit met my as mens gebeur het nie! Dit kan nie tot my 
deurdring dat dit werklik met my gebeur het nie.' 
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Radley (1988) het sekondere wins beskryf as een van die modaliteite van aanpassing 
na 'n KVO. Sekondere wins beteken dat persone sekere voordele ervaar as gevolg van 
hulle siekte. Radley (1988:29) beskryf sekondere wins as: 'Where the relative 
inactivity expressive of their illness (withdrawal from social life) becomes the context 
for the pursuit of other rewarding activities (similar to "illness as liberator").' In 
Fanie se omskrywing van sy vroegtydige uittrede uit sy werk, blyk dit dat hy sy siekte 
beleef as 'n bevryder uit sy moeilike werksituasie met baie spanning - dit het ook vir 
sy vrou geleentheid gegee om naby die kinders te wees. 
Albert het sy vervroegde uittrede uit sy werk weens siekte heeltemal anders beleef. 
By horn het dit skielik gekom. Hy was nog besig om 'bymekaar te maak,' toe hy 
onverwags moes aftree uit 'n hoe pos. Hy kry tans 65 persent van sy inkomste. Hy 
moet nog vir ses jaar bydra tot sy pensioenfonds en hy moet nog sy medies volledig 
betaal. Finansieel het dit horn geraak. Die onsekerheid oor wat vir horn voorle, het 
spanning op horn geplaas. Hy wil graag weer gaan werk, maar doen hy dit, verloor hy 
sy voordele. Die volgende woorde druk sy huidige gemoedstoestand uit: 
'Ek sukkel op die oomblik, ek is 'n bietjie verward, moet ek se.' 
Hy het verder gese dat sy 'afgaan' van sy werk vir horn 'n geweldige traumatiese 
aanpassing was, dit is nie iets waama hy uitgesien het nie, ook nie iets waarop hy 
voorbereid was nie. Hy druk sy negatiewe belewenis van sy uittrede so uit: 
'Die mat is skielik onder my voete uitgepluk, al my ideate is daarmee heen. Baie 
mense se dit is lekker om by die huis te gaan sit. Ek moet se dit vang my ontsettend.' 
Na aanleiding van Albert en Fanie se uiteenlopende ervarings, het ek in my brief 
gereflekteer hieroor deur die volgende vrae te vra: Het dit julle ook getref dat hulle 
deurgaans mekaar se uiteenlopende ervarings gerespekteer het en selfs met mekaar in 
gesprek getree het daaroor? Ek wonder of hulle by mekaar kon leer, al verskil hulle 
ervarings? 
7. HUWELIKSMAATS SE EIE VERTELLINGS 
Tydens ons eerste gesprek is die gedagte deur Louis geopper dat die groeplede se 
huweliksmaats ingebring word in die gesprek. Almal in die groep het daartoe 
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ingestem en die huweliksmaats het dan ook ingesit by ons vyfde sessie. Ek gee 'n 
weergawe hoe hierdie groepsessie verloop het. 
Die volgende huweliksmaats was saam met die groeplede teenwoordig: Charlotte 
(Stephan se vrou), Elize (Piet se vrou), Cora (Louis se vrou) en Koos (Rosa se man). 
Albert se vrou, Lorraine, het 'n vergadering gehad en het ingestem om by 'n volgende 
geleentheid teenwoordig te wees. Fanie het reeds by die vorige sessie van ons afskeid 
geneem en was dus nie teenwoordig nie. 
Voordat ek die vertellings van die huweliksmaats deurgee, wil ek eers drie inleidende 
opmerkings maak vanuit my eie ervaring met KHS. 
Eerstens is 'n hartpasient direk na sy operasie, onder verdowing en nie eintlik bewus 
van wat om horn aangaan nie. Sy huweliksmaat is egter bewus van angs, 
bekommemis en alle emosies wat saamgaan met so 'n operasie. Dikwels het die 
huweliksmaat van die hartpasient nie dieselfde ondersteuning as die pasient nie. 
Tweedens probeer die huweliksmaats om nie bekommemisse te deel met die 
hartpasient nie, omdat hulle die pasient nie wil ontstel nie. Dit bring dan mee dat 
hulle dit wat swaar op die hart le, liefs vir hulself hou. Huweliksmaats het ook die 
behoefte om te praat oor dit wat gebeur het. By hierdie gesprek het hulle die 
geleentheid gehad om dit te deel met ander wat dieselfde as hulle deurgemaak het. Dit 
het dit vir hulle makliker gemaak om daaroor te praat. 
Derdens het siekte nie net 'n effek op pasiente nie; dit is soos 'n klip wat jy in die 
water gooi en wat 'n rimpel-effek het. Dit het 'n effek op die huweliksmaat, kinders 
en familie. 'n Mens kan nie siekte in isolasie sien nie, maar moet dit in konteks sien 
om dit behoorlik te verstaan. As ons as deelnemers aan die navorsingsgesprekke nie 
ons gesinne as deelnemers in gedagte gehou het nie, het ons 'n belangrike doelwit van 
ons navorsing gemis. 
Ek het hierdie drie punte ook so gestel aan die begin van hierdie groepsgesprek. Die 
kopknikke en liggaamstaal van veral die eggenotes, het bevestig dat hulle ervaring met 
myne gestrook het. 
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Ek het na hierdie inleidende opmerkings die gesprek verder gefasiliteer deur elke 
huweliksmaat beurteliks aan die woord te stel. Dit was nie vir my nodig gewees om 
baie vrae te vra nie, aangesien elke huweliksmaat spontaan gedeel het hoe hulle die 
siekte van hul lewensmaat ervaar het. As ek vrae gevra het, was dit meestal relatiewe 
beinvloedende vrae, soos hoe sekere gebeurtenisse tydens die siekte hulle geraak het, 
of watter effek die siekte op hulle verhoudings gehad het. Dit het my ook getref dat 
die aanwesiges by hierdie groepsgesprek op spontane wyse vrae aan mekaar gestel 
het en inligting uitgeruil het. 
Om die ys te breek het Daleen, my vrou, die eerste aan die woord gekom. Aangesien 
my en my vrou se ervarings met KHS alreeds aan die begin van die eerste hoofstuk 
vertel is, gaan ek hierdie deel van die gesprek nie weergee nie. In hierdie hoofstuk wil 
ek eerder die vertellings van die hartpasiente en hul huweliksmaats sentreer as myne. 
Aangesien die brief van hierdie betrokke sessie as 'n opsomming van hierdie gesprek 
deur al die aanwesiges goedgekeur is as 'n aanvaarbare weergawe van dit wat gese is 
en gebeur het tydens die sessie, gee ek dit so weer. Dit is belangrik om dit 
aaneenlopend weer te gee sodat deur middel van die huweliksmaats se oorvertellings 
( oor-en-oorvertel) aangetoon kan word hoe die betekenis wat hulle geheg het aan hul 
ervarings met KHS vir hulle deur hul oorvertellings vasgele is. Dit is verder 
belangrik hoe die ander aanwesiges uit hul oorvertellings geleer het; hoe ander se 
ervarings met hulle s'n geresoneer het en hul waardering daarvoor betoon het. 
Nadat Daleen uit is, het Elize gese terwyl Daleen gepraat het, het dit vir haar gevoel of 
dit haar prentjie is wat weer voor haar afspeel. Sy begin om Piet se siekteverhaal te 
vertel. Voor die eerste hartaanval het Piet by die huis verby gery en hy het nie gewaai 
nie. Sy het toe geweet dat daar fout is. Die Maandag is hy deurgestuur na Pretoria. 
Sy vertel dat sy op daardie stadium onkundig was en niks geweet het van hartsiektes 
nie. Piet het self bestuur op pad na Pretoria. Hieroor het die medici nogal met horn 
baklei. 
Die tweede keer was ses maande later. Toe is 'n angioplastie op horn gedoen. Elize 
se sy het toe naastenby geweet wat sy te wagte kan wees. In daardie tyd het sy en 
haar jongste seun vir 'n week lank in die kar geslaap terwyl Piet in die hospitaal was. 
Hulle etes het hulle sommer so langs die pad gekoop. 
Die derde keer het hy net gegaan vir 'n ondersoek. Sy het net 'n tas gepak vir twee 
dae. Die ondersoek loop toe uit op 'n hartomleidingsoperasie met die gevolg dat hulle 
drie weke weg was van die huis. Sy se die hospitaalpersoneel het haar voor die 
operasie mooi ingelig oor die operasie en haar ook geneem na die intensiewe 
sorgeenheid om haar te wys hoe lyk mense wat al geopereer is. Toe hy uitkom uit die 
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teater, was 'daai prentjie' vir haar 'n skok. Sy se: 'Dit is iets wat ek nie graag weer 
wil beleef nie ... hy het vir my soos 'n lyk gelyk. Die gesig was geel en die oe was so 
toegeplak en <lit was net pype .... ' 
Gelukkig het <lit na die operasie goedgegaan. Toe Piet, na sy ontslag uit die hospitaal, 
'n ystertekort ontwikkel en begin gewig verloor, was hulle gelukkig aan die Rand by 
die dokters. Drie weke later was hulle weer terug by die huis. Daar het hulle lewe soos 
gewoonlik aangegaan. 
Sy vertel <lat haar kinders haar tydens die operasie na die Centurion-inkopiesentrum 
geneem het om haar aandag af te lei. Sy het egter ook gewens om 'n bietjie stilte te he 
en alleen te wees. Sy vertel verder <lat 'n vrou wat langs Piet gele het, dood is. Dit 
het haar 'n skok gegee want hulle moes 'haar borskas oopruk om noodbehandeling 
toe te pas.' Sy se <lit het hulle baie meer gepla as wat die operasie selfhulle gepla het. 
Ek het haar gevra of daar tydens die operasie vrese in haar agterkop was <lat hy <lit tog 
nie sal maak nie. Hierop het sy geantwoord dat sy kolonprobleme meer vrese by haar 
aangewakker het as met die hartomleidingsoperasie. Dit is iets wat sy alleen moes 
deurmaak. Op 'n vraag watter effek hierdie siekte op hul kinders gehad het, het sy 
geantwoord dat haar dogter enjongste seun toe saam was en <lat hulle nie juis daaroor 
gepraat het nie. 
Na die hospitalisasie met sy hartomleidingsoperasie het alles volgens haar stil en rustig 
gegaan. Sy het haar man self verpleeg en hy was nie 'n moeilike pasient nie. Volgens 
haar het Piet sy siekte goed gehanteer. Ek het, in die lig van die feit dat kleiner mediese 
prosedures (Pi et se prostaatoperasie en kolonprobleme) vir haar meer spanning gebring 
het as 'n hartomleidingsoperasie (wat 'n baie groter mediese prosedure is), aan haar 
gevra wat <lit vir haar makliker gemaak het met die hartomleidingsoperasie. Sy het nie 
presies geweet waaroor die hartomleidingsoperasie gegaan het nie, sy het nie mediese 
kennis gehad nie, en <lit het haar miskien daardeur gehelp. Sy getuig verder <lat die 
gebede van baie mense haar deur alles gehelp het en haar kalm gemaak het. Selfs toe sy 
self gedurende Augustus verlede jaar moes gaan vir 'n opehart-operasie, was sy 
doodkalm. Gelukkig was dit toe nie nodig om so 'n operasie te doen nie. 
Toe daar geleentheid was om vrae aan Elize te vra, het Rosa die volgende opmerking 
gemaak: 'Wat vir my wonderlik is, is <lat die Here regtig hierdie twee vrouens (Elize 
en Daleen) so besig gehou het <lat hulle nie tyd gehad het om bekommerd te wees nie. 
Dat daar nie tyd vir hulle was om te sit en sulk nie. Dat hulle net moes aangaan om hul 
mans by te staan.' 
Rosa se eie ondervinding was 'n bevestiging van hoe belangrik <lit is om mense by jou 
te he in 'n tyd van emstige siekte. Sy se <lat sy alleen Pretoria toe moes gaan vir haar 
ondersoeke. Sy se <lat sy die heeltyd ervaar het <lat sy alleen staan en <lit was vir haar 
traumaties. In hierdie stadium van ons gesprek het Koos by ons aangesluit en word hy, 
nadat hy deur my verwelkom is, in die prentjie gebring oor dit waarvan ons tot dusver 
gepraat het. Ek het verder aan die groep gevra watter omskrywing die groep van Elize 
kan gee. Die volgende word genoem: kalmte, krag van Bo (Cora) en geduld (Rosa). 
Piet het bevestig <lat hierdie mooi eienskappe van sy vrou vir horn baie beteken het 
tydens sy siekte. 
Laastens het ek gevra watter effek Piet se siekte op hul huwelik en gesin gehad het. 
Hierop het albei saamgestem dat <lit hulle as man en vrou en as gesin nader aan mekaar 
gebring het. Elize vertel <lat hulle kinders baie naby aan mekaar was toe hulle klein 
was. Toe hulle op hoerskool kom, het daar iets gebeur wat hulle verder van mekaar 
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gedryfhet. Met hul pa se siekte het hulle weer daardie band gevind wat nodig was. Op 
my aanmerking dat daar in 'n negatiewe ervaring soos siekte 'n bedekte seen kan wees, 
het Piet en Elize albei <lit bevestig met 'n 'ja' en 'n kopknik. Piet het gese <lat hy en sy 
gesin nou na die operasie 'n voller lewe lei. 
Charlotte was volgende aan die beurt. Sy het gese hul storie was nie vinnig en 
dramaties nie, maar lank en uitgerek. So vier of vyf jaar terug het Stephan sy eerste 
pyn agter die blad gehad. Hulle het gedink dat hy spiere verrek het. Dit was toe al die 
tyd 'n hartwaarskuwing, maar hulle het <lit nie geweet nie. Toe Stephan een aand van 
Nelspruit terugkom, het hy vir Charlotte gese <lat hy baie sleg voel en het hy op die 
bed gaan le. Hy was bleek en grys in die gesig. Hy het toe gese hulle moet maar by 
'n dokter uitkom. 'Kyk, as hulle so se dan moet jy weet <lit is redelik emstig,' het sy 
opgemerk. Toe die dokter Stephan ondersoek, het hy ook pyn in sy kakebeen gehad. 
Die dokter het na die ondersoek horn dadelik Nelspruit toe gestuur. Charlotte moes 
alleen met horn ry - niemand was in daardie stadium beskikbaar om saam te gaan nie. 
Om alles te kroon het 'n groot trok 'n ongeluk gemaak op die Hilltop-bergpas en is 
hulle opgehou deur die opeenhoping van die verkeer. Daar het hulle vir 'n uur moes 
wag. Gelukkig het 'n verkeerskonstabel vir hulle 'n pad deur die verkeer gemaak, 
sodat hulle kon verbygaan. In Nelspruit is Stephan ondersoek en is vasgestel <lat hy 
twee hartaanvalle gehad het. Hy is daarvandaan reguit na die intensiewe sorgeenheid 
waar hy medies behandel is. 
Vier jaar later het hy weer begin sleg voel. Hy het vermoed dat <lit weer sy hart is. Hy 
het een Sondag opgestaan en baie sleg gevoel. Die Maandag is hy na 'n intemis in 
Nelspruit. Hierdie spesialis het horn verwys na Pretoria vir 'n angiogram. Sy se <lat <lit 
nogal vir haar 'n skok was. Die angiogram het maar net vyftien minute geduur. Dit het 
Charlotte gerus laat voel <lat <lit nie te emstig was nie. Maar toe was <lit eintlik so kort 
omdat hulle vir horn niks kon doen nie. Sy het intussen met ander vrouens in die 
wagkamer gesels wat haar baie bang gemaak het vir hierdie lang operasie. Voor die 
operasie is hulle eers terug huistoe vir twee of drie dae. Sy se <lit was baie erg. Dit sou 
beter gewees het as hulle die operasie dadelik kon doen. Sy se hoewel 'n mens 'n 
gelowige is, is jou vrees maar iets wat by jou bly. 
Terug in Pretoria, is Stephan se operasie vervroeg. Toe sy dit hoor was sy baie bang. 
Sy se: 'Die operasie was vir my 'n nagmerrie en <lit was aaklig.' Dit het eintlik goed 
gegaan met sy operasie. Daar was egter twee persone wat saam met horn geopereer is 
en '<lit nie gemaak het nie.' Sy se toe sy vir Stephan die eerste keer na die operasie 
gesien het, het hy soos 'n lyk gelyk. 'Sjoe, jy kyk net so en dan draai jy maar om en jy 
loop,' was hoe sy haar reaksie beskryf. Toe sy horn weer sien, het hy darem vir haar 'n 
bietjie beter gelyk en vir haar bewegings probeer maak met sy arm. 'Maar <lit is nog 'n 
vreeslike onaangename ervaring,' se sy. Op my vraag wat haar die meeste bevrees 
gemaak het, het sy gese: 'Die nuus <lat hy die operasie moet kry, was vir my erger as 
die operasie.' 
Volgens 'n vorige gesprek met Stephan, was <lit vir haar erg gewees om alleen te wees 
terwyl hy geopereer is. Ek het aan haar gevra wat sy beleef het terwyl sy so alleen 
gesit het. Sy antwoord <lat sy die Huisgenoot probeer lees het, maar sy kon niks 
onthou wat daarin staan nie. Sy vertel <lat baie mense, veral uit Barberton, geskakel het 
en <lit was vir haar wonderlik gewees. Sy se egter <lat sy nogal graag iemand by haar 
wou gehad het terwyl Stephan geopereer is. Sy vertel verder <lat nog twee van haar 
familielede in daardie tyd in die hospitaal was. Sy moes toe probeer om by drie 
hospitale uit te kom. Dit was nogal baie erg vir haar gewees. 
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Ek het vervolgens aan haar gevra wat presies haar bang gemaak het. Hierop het sy 
geantwoord: 'Die operasie self, wat hy moes deurmaak het my bang gemaak ... en die 
onsekerheid van alles wat voorle.' Ek het verder aan haar gevra of die gedagte by haar 
opgekom het <lat sy horn kan verloor. Hierop het sy geantwoord: 'Ja, definitief ... ek 
was amper seker ek gaan horn nie weer sien nie.' Sy se die dinge wat rondom haar 
gebeur het, was ook nie bemoedigend nie. Die man wat voor Stephan ingegaan het, 
het nooit weer bygekom nie. 'Die negatiwiteit om al hierdie dinge te sien, maak <lit 
ook maar erger,' se sy. Al hierdie dinge wat rondom haar gebeur het, het haar laat 
besef die mens is so nietig. Sy se verder: 'En dan na die tyd besef jy hoe goed alles 
afgeloop het, en besef jy maar net weer ... hoe goed die Here is om jou deur daardie tyd 
te sien ... as 'n mens nou terugdink ... 'n mens wil nie terugdink daaraan nie want <lit is te 
erg.' Sy bevestig Rosa se woorde <lat 'n mens nie eintlik kan glo <lat jy daardeur is nie. 
Sy se verder <lat die hospitaal waarin Stephan gele het (die Pretoria Akademiese 
hospitaal), nie eintlik besoeker-vriendelik is nie. In ooreenstemming hiermee het Cora 
gese <lat die hospitaal en die behandeling nogal 'n groot rol speel. Ek het verder aan 
Charlotte gevra as sy nou terugkyk, wat sou <lit vir haar makliker gemaak het? Sy het 
gemeen <lit sou vir haar makliker gewees het as sy die heeltyd iemand by haar gehad 
het. Die persoon hoef nie eers baie te praat nie, daar moet net iemand langs haar 
gewees het, iemand met wie jy kan praat. 
Toe Stephan terug was by die huis, was <lit 'n bietjie meer van 'n verantwoordelikheid, 
maar <lit was vir haar nie so erg nie. By die huis het Stephan, volgens haar, ongelooflik 
vinnig herstel. Eintlik, se sy, het alles eintlik baie goed afgeloop. Sy se Stephan was 
nie negatief nie, maar hy het wel pyn gehad. Sy se verder <lat mense met wie sy 
gepraat het voor die operasie, gese het <lat hulle geen pyn gehad het nie. Sy se: 'Hulle 
is nie eerlik nie, want <lit is seer en jy het pyn as hulle jou so geopereer het.' 
Sy se sy is nou meer gems oor Stephan en hy is nou weer soos wat hy altyd was. Al 
wat haar nou pla is sy slaaploosheid. Ek het gevra hoe hul kinders Stephan se siekte 
ervaar het. Sy se hulle was bekommerd, maar sy <link hulle het nie regtig besef hoe 
emstig hul pa se siekte was nie. 'Die groot siekte waarvan ons almal praat' is nou 
darem agter die rug, se sy. Op 'n vraag watter effek die siekte op haar en Stephan se 
verhouding gehad het, het sy gese sy <link <lit het hulle baie nader aan mekaar gebring 
as wat hulle ooit was, 'want 'n mens besef nou hoe gelukkig 'n mens is om mekaar nog 
te he.' Op my opmerking <lat ons <lit nou by 'n tweede egpaar gehoor het <lat siekte 
hulle nader gebring aan mekaar het, het Charlotte gese: 'Definitief.' Sy se verder daar 
is groot dankbaarheid <lat hulle mekaar nog het. 
Cora was vervolgens aan die beurt. Sy vertel <lat met Louis se aneurisme aan sy aorta, 
hulle weens hoe bloeddruk nie kon opereer nie. Die operasie is vir 'n week uitgestel. 
Hulle besluit toe om nie terug te keer Barberton toe nie, maar vir 'n week Kaapstad 
toe te vlieg. Hulle het 'n lekker week in Kaapstad gehad, maar die Saterdag toe hulle 
moes terugvlieg, het Louis op Kaapstad-lughawe 'n massiewe hartaanval gekry. Hy is 
toe in Kaapstad gehospitaliseer en 'n pasaangeer is ingesit. Toe hulle terug is, het hy 
die aneurisme-operasie gehad. Sy se <lat <lit 'n baie groot operasie was. Vir haar was 
<lit 'n baie groter operasie gewees as sy hartomleiding. Daar het sy gesien hoe siek 'n 
mens regtig kan wees. Sy herstelproses was baie stadiger gewees as met sy 
hartomleiding. Hy het egter daama bly sukkel met hoe bloeddruk. Vanwee die 
aneurisme-operasie was <lit moeilik om 'n angiogram op horn te doen - die enigste 
manier was om die kateter in die arm te sit in plaas van in die lies. Sy angiogram was 
vir haar nogal traumaties. Hy het agtuur die oggend ingegaan en teen twaalfuur 
daardie middag was hy nog nie uit nie. Toe Louis uitkom, het die chirurg kom se hy 
gaan die hartomleiding doen. Sy se dat hulle dit half en half verwag het, want die 
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kardioloog bet hulle daarop voorberei. Hulle is daarna weer terug Barberton toe en 
bet daar baie ondersteuning van hulle gemeentelede ontvang. Hulle is op 4 Mei 2000 
terug Pretoria toe vir die hartomleidingsoperasie. Toe hulle daar aankom, moes hulle 
boor dat die chirurg eers op 8 Mei kon opereer weens te veel noodgevalle. 'Daai 
proses was nogal vir my nie lekker nie, ons bet onsself so geestelik en liggaamlik 
voorberei en toe se hulle vir jou jy kan nie die operasie kry nie,' se sy. Hulle kinders 
en familie bet daardie naweek nogal baie moeite gedoen om dit vir hulle makliker te 
maak en hulle aandag of te lei na daardie teleurstelling. Louis is toe geopereer. Sy se 
dat toe sy by horn instap na die operasie, bet hy vir haar glad nie siek gelyk nie. Hy 
was 'n bietjie bleek, maar andersins bet hy vir haar goed gelyk. Sy se dat hulle goed 
voorbereid was vir die operasie, omdat hulle geweet bet wat kom. Sy se dat haar man 
se siekte nie vir haar so erg was soos Charlotte se ervaring nie. 
Sy vertel verder dat sy gesondwordproses goed verloop bet en dat Louis 'n baie 
'gehoorsame pasient' was. Op 'n vraag wat vir haar moeilik was, bet sy geantwoord 
dat die daaglikse motorrit tussen Edenvale en Pretoria vir haar erg was omdat sy bang 
was vir 'n motorkaping. Behalwe dit, se sy, was sy nooit bang nie omdat gebede haar 
gedra bet. Wat wel vir haar nogal traumaties was, was die episode by die lughawe toe 
Louis 'n hartaanval gekry bet. 
lets wat my nogal getrefhet in Cora se vertelling, was die manier hoe gebed kalmte oor 
hulle gebring bet. Ek bet die opmerking gemaak dat ek dit baie sterk in hierdie groep 
gehoor bet wat die onderskraging van die Here vir hulle beteken bet en dat sy 
teenwoordigheid rustigheid en kalmte gebring bet. Hierop bet almal teenwoordig 
instemmend geknik, of 'ja' of 'uhm' gese. Verder bet ek die groep gevra ofhulle sou 
wou praat oor watter verskil die Here maak in die bantering van siekte. Ek bet die 
vraag oop gelaat indien hulle by 'n volgende geleentheid met mekaar sou wou uitklaar 
of daar sodanige behoefte was. 
Toe die vroue klaar gepraat bet, bet ek aan die mans gevra wat deur hul harte gegaan 
bet toe hulle die vroue so boor gepraat bet. Die algemene gevoel was die van 
waardering. Albert wat net as waarnemer gesit en luister bet, bet die volgende gese: 
'Ek dink die vrouens gaan deur 'n kwaai emosionele tydperk wat hulle nie graag wil 
wys in daardie stadium van siekte nie en dit kan 'n invloed he ... en die feit dat die vrou 
besef op daardie oomblik moet sy sterk wees, sy moet soort van die leisels tydelik 
oomeem ... dit dink ek speel 'n baie groot rol om daardeur te gaan. Die oomblik as sy 
moet ingee, gaan dit die man emosioneel aftakel en dit gaan baie groot skade 
veroorsaak.' Cora bevestig dit wat Albert gese bet, deur te se dat daar met Louis se 
operasie baie dinge was wat sy graag vir horn sou wou se, maar nie vir horn kon se nie 
omdat sy horn nie wou ontstel nie. Elize vertel dat hul kar met die dag van die 
operasie gebreek bet en dat hulle maar stilgebly bet daaroor omdat hulle horn nie wou 
ontstel nie. Hulle bet maar noodgedwonge so aangesukkel met die stukkende kar. 
Tannie Bettie wat tot dusver net geluister bet, bet toe opgemerk dat dit 'n voorreg is 
om jou huweliksmaat by te staan. Toe haar man oorlede is met daardie verskriklike 
pyn, was dit haar grootste hartseer dat sy nie daar kon wees vir horn nie. Cora 
bevestig hierdie woorde van Tannie Bettie deur te se dat dit 'n wonderlike voorreg is 
om mekaar nog te he en dat sy oortuig is daarvan dat as die rolle sou omkeer, Louis 
dieselfde vir haar sou doen. 
Voordat ons kon kom by die man se rol tydens sy vrou se siekte, bet ek eers almal se 
toestemming gevra of ons kon aangaan met die sessie aangesien ons al oor ons 
ooreengekome tyd was. Almal bet gese dit was in orde dat ons kon voortgaan. Voordat 
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ek Koos aan die woord gestel het, het ek gese <lat Koos en Rosa se situasie verskil van 
die ander s'n in die sin <lat hulle ervaring varser is as die wat alreeds gepraat het. Koos 
en Rosa het albei met hierdie opmerking saamgestem. 
Koos het begin deur te se <lat al die eer die Here toekom <lat Rosa nog hier is. Hoewel 
<lit nogal vir horn moeilik was, het hy nie baie bekommemis gehad nie omdat hy 
geweet het 'die Here sal haar deurvat.' Wat vir horn erg was, was die feit <lat hy 
vertroue verloor het in 'n paar van die dokters. Hy se: 'Ek sal nogal sukkel om die 
manne weer te vertrou.' Een kardioloog het volgens horn sover gegaan om vir haar te 
se <lat hulle mekaar se tyd mors. Ongelukkig het sy <lit eers vir horn vertel toe hulle 
naby Witbank, op pad terug, was. Hy se hy weet daar was fout, want hy was elke keer 
by as sy hierdie emstige hartkloppings gekry het en hierdie ou se vir haar: 'Mevrou, 
jy lieg.' Dit was nogal vir horn moeilik. Hy sukkel nou om die dokters te vertrou. 
Oor 'n onlangse besoek aan hulle huisdokter, se hy die volgende om sy gebrek aan 
vertroue in dokters uit te druk: 'As hy s6 se, dan <link ek, jy vat 'n kans.' Gelukkig 
het hy tot dusver sy selfbeheersing behou. Ek het aan Koos gevra hoe hy <lit beleef 
het as Rosa hierdie pyne in die borskas kry. Hierop was sy antwoord: 'Ek was nooit 
eenkeer bevrees dat sy <lit nie sou maak nie. Ek het geweet die Here is by haar, Hy sal 
haar nie nou al vat nie, ek moet eerste gaan (almal lag) ... nee, <lit is moeilik hoor ... elke 
slag as jy dokter toe moet gaan en jy weet jy moet gaan want jou vrou is nie gesond 
nie, dan sit <lit hier in jou agterkop.' Hy se egter dat die intemis in Nelspruit en die 
laaste hartspesialis wat haar behandel het, baie nice was. 
Toe ek na Koos geluister het, het <lit my nogal opgeval dat hy nie sou toelaat <lat iemand 
sy vrou ontstel of verkeerd teenoor sy vrou optree nie. Ek het gevra of <lit wel die. geval 
is. Hierop het hy geantwoord: 'My vrou en my kinders is baie naby aan my. My seun 
kan sy man staan. Maar die ou vrou en die meisiekinders is naby aan my. Ek is baie 
naby aan hulle.' Ek vra verder aan horn of dit wel so is <lat ons manne baie keer ons 
bekommemis wegsteek. Hierop antwoord Koos: 'Ja, baie keer, ek <link emosioneel is 
ons nie soos 'n vrou nie, ek kan nie nou elke vyf minute op haar skouer huil nie, wat 
hulle miskien makliker kan doen as ons.' 
Oor die goeie nuus na Rosa se angiogram, maak hy die opmerking: 'Jissie, <lit was 
darem lekker boor!' 'Nog 'n ding', se hy, 'die manne is darem duur boor.' Hy se 
hulle het eers aangesluit by hulle mediese fonds nadat Rosa alreeds die hartprobleem 
ontwikkel het. Daarom moes hulle alles self betaal en <lit kos hulle 'n klomp geld uit 
hulle sak. By die hospitaal moes hulle eers betaal voordat sy behandel is. Hy se 
hieroor op sy eie kenmerkende wyse: 'Voor hulle kyk, moet jy eers hoes.' Hy vertel 
<lat hy waardering het vir die kardioloog wie hulle s6 tegemoet gekom het dat <lit hulle 
gehelp het om die kostes redelik te verminder. Die resultate van die ondersoek het 
horn meer gemoedsrus gegee. Hy was baie beindruk met die dokter (dr. Badenhorst). 
Die manier waarop hy met hulle gepraat het, het hulle baie gems gestel. 
Na aanleiding van hierdie vertellings van die huweliksmaats, maak ek vervolgens 'n 
paar opmerkings aan die hand van literatuur wat verband hou met hierdie vertellings. 
Soos met die vertellings van die hartpasiente, tref dit weer dat persone dieselfde 
situasie ('n KVO) uiteenlopend kan ervaar (Anderson 1995:28). Elize se dat sy, 
terwyl die KVO aan die gang was, die behoefte gehad het om alleen te wees. 
Charlotte beleef dit weer as sleg dat daar in hierdie periode nie iemand was om by 
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haar te wees en met haar te praat nie. In 'n moeilike situasie konstrueer mense vir 
hulle 'n persoonlike realiteit wat die omstandighede vir hulle sagter kan maak. Die 
wyse hoe dit gedoen word, verskil van mens tot mens. In Charlotte se geval sou die 
teenwoordigheid van iemand anders dit makliker maak; in Elize se geval sou die 
teenoorgestelde dit vir haar meer draaglik maak. Frank (1991:101) bevestig mense se 
uiteenlopende ervarings van siekte: 'My suffering can not be compared to yours or to 
anyone else's; it can only be witnessed for what it is.' 
'n Reflekterende gesprek oor dit wat reeds plaasgevind het, open dikwels nuwe 
perspektiewe vir mense. So blyk dit uit Elize se woorde dat haar ervaring tydens Piet 
se KVO dat sy nie eintlik geweet het waaroor dit gaan nie (die feit dat sy nie mediese 
kennis gehad het nie ), haar gehelp het om die omstandighede vir haar makliker te 
maak. 
Die omstandighede rondom 'n operasie bring soms vir huweliksmaats meer spanning 
as die operasie self. Uit Cora en Elize se vertellings blyk dit duidelik. Cora se dat die 
daaglikse motorrit tussen haar verblyf en die hospitaal vir haar erg was omdat sy bang 
was vir 'n motorkaping. Elize se dat die noodbehandeling op 'n vrou wat langs Piet 
gele het en haar latere dood, haar meer gepla het as die operasie self. Ook Charlotte 
het genoem dat twee persone wat saam met Stephan geopereer is, 'dit nie gemaak het 
nie'. Charlotte se vertelling getuig egter van die operasie wat vir haar baie moeilik 
was - dit was vir haar 'n nagmerrie en aaklig. Weereens is dit opvallend hoe persone 
(in hierdie geval Cora, Charlotte en Elize) hul eie persoonlike realiteite verskillend 
konstrueer en hoe hul eie konstruksie daarvan en die unieke situasie waarbinne hul 
verkeer, daartoe hydra hoe hulle hul mans se KVO beleefhet. 
Twee egpare (Charlotte en Stephan; Elize en Piet) het spesifiek melding daarvan 
gemaak dat die operasie hulle as egpaar nader aan mekaar gebring het. Biegel, Sales 
en Schultz (1991:121) se bevindings strook met hierdie ervaring. Hulle toon deur 
middel van navorsing wat gedoen is aan dat die langtermyneffek van hartsiekte in 66 
persent van die huwelike wat daardeur geraak word, 'n goeie uitkoms het. Hierdie 
bevindings is 'n demonstrasie daarvan dat egpare mekaar meer begin waardeer en dat 
hulle mekaar nie as vanselfsprekend aanvaar na so 'n lewensbedreigende ervaring nie. 
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Dhooper (1983:32) se dat studies rapporteer dat by 40 persent van die gesinne wat 
deelgeneem het aan die navorsing, hulle drie maande na 'n kardiale krisis ten opsigte 
van hulle algehele funksionering 'n verbetering en versterking getoon het en dat dit 
toegeskryf kan word aan die krisis. Gesinne is volgens Dhooper (1983:35), op 
daardie tydstip meer afhanklik van mekaar (kohesie) en minder aangewese op hulp 
van buite. Elize se ervaring resoneer met hierdie navorsing van Dhooper. Volgens 
haar het hulle kinders op hoerskool verder van mekaar gedryf. Met hulle pa se siekte 
het hulle weer daardie kohesie gevind wat nodig was. 
Charlotte en Stephan is die enigste egpaar met kleiner kinders; die antler groeplede se 
kinders is reeds uit die huis. Charlotte het vertel dat hul kinders bekommerd was 
hoewel sy <link hulle het nie regtig besef hoe emstig hul pa se siekte was nie. Die feit 
dat hul kinders hul pa se siekte omskryf het as 'die groot siekte,' gee 'n aanduiding 
dat dit vir hulle erg moes gewees het. Springer (1985:97,98) se in verband met die 
reaksie van kinders op chroniese siekte die volgende: 'The reactions of children are 
less verbal than those of adults. Younger children may regress, lose bladder control, 
become temperamental, experience school problems, and draw very aggressive 
pictures.' Stephan se vertelling dat hulle dogtertjie gevra het om by haar pa te slaap, 
kan ge1nterpreteer word as 'n nie-verbale uitspreking van haar besorgdheid oor haar 
pa se 'groot siekte.' 
Uit die eie vertellings van die huweliksmaats was dit duidelik dat KHS hul lewens 
emstig bei'nvloed het. Springer (1995:91) maak die opmerking: 'The immediate 
impact of chronic illness may be felt most acutely by the marital partner, and some 
chronic illness may prove to be more stressful for the spouse than for the patient.' 
Verskeie navorsers (Bruhn 1996; Clark 1997; Treloar 1997) bevestig dat die sosiale 
ondersteuning van hartpasiente 'n groot rol speel in hulle herstel na 'n kardiale krisis. 
Treloar (1997:483) se oor die belangrikheid van verhoudings in hartsiekte, 'that lack 
of a stable partnership is predictive of a poor medical outcome .... ' Interpersoonlike 
verhoudings is veronderstel om die hoofbron te wees van mense se geluk (Bruhn 
1996:254). Bruhn (1996:253-264) het in sy studie getoon dat sosiale ondersteuning en 
sosiale netwerke 'n impak het op gesondheid en siekte. Hy haal verskeie navorsers 
aan en kom tot die konklusie dat sosiale isolasie die risiko van sterfte as gevolg van 
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hartsiekte aansienlik verhoog. Hy dui ook aan hoe psigososiale faktore aanleiding kan 
gee tot hoer bloeddruk, miokardiale infarksie en skielike dood (Bruhn 1996:264). 
Verrykende sosiale verhoudings het weer 'n sterk positiewe impak ten opsigte van die 
bekamping van siekte. Berkinam en Syme (aangehaal in Bruhn 1996:258) reken 'the 
more people were "connected", as measured by marital status, contact with friends and 
relatives, membership in a religious group, and membership in other organizations, the 
lower the all-cause mortality rate over 9 years of follow-up'. 'n Laaste betekenisvolle 
bevinding van navorsers is dat getroude mans en vrouens wat 'n miokardiale infarksie 
gehad het, 'n beter oorlewingsyfer toon as ongetroude mans en vrouens (Bruhn 
1996:259; Venters 1986:1069). 
8. DIE W AARDE VAN EIE VERTELLINGS 
Die waarde van eie vertellings kan die beste uitgelig word deur die hartpasiente self 
aan die woord te stel oor hoe hulle hierdie proses van vertellings beleef het. 
Aangesien die eerste deel van die groepsessies (sessies 1-5) meestal oor vertellings 
gegaan het, haal ek die hartpasiente se terugvoering oor hulle eie ervarings van 
hierdie sessies aan. 
Tydens die laaste sessie wat Fanie bygewoon het, het ek horn gevra wat dit vir horn 
beteken het om deel van die groep te wees. Hierop het hy geantwoord: 
'Dit was lekker om saam met mense te kan gesels wat dieselfde ondervinding gehad het 
as jy. En dan, soos Albert hulle (hy kyk ook na Rosa) ... as hulle iets deurgaan, hulle 
darem te wagte kan wees wat kan gebeur. Soos ek se, party mense kan nie verstaan wat 
ek deurgegaan het nie ... in watter toestand jy verval het...en ons bier het dit saam 
deurgemaak. So ons weet waarvan ons praat. Almal het gesit en luister. Ek het gevoel 
die mense wat dit nie deurgemaak het nie, dit is asof hulle nie simpatie teenoor jou toon 
nie. So 'n persoon weet nie watter pyn jy deurgemaak het nie. So dit was baie lekker, 
hulle het gesit en luister na jou. Jy het weer geluister wat hulle deurgemaak het. Ag, dit 
was puik gewees, dit was lekker.' 
Ek het Fanie gevra of die geleentheid om te kon praat oor dit wat op sy hart le, horn 
rustiger gemaak het. Hy se hieroor die volgende: 
'Definitief, soos ek gese het, hulle het geduld want hulle het dieselfde deurgemaak. Jy 
het lekker gevoel na die gesprek. .. dit het iets aan 'n mens gedoen.' 
Rosa het die effek van die groepgesprekke soos volg beskryf: 
'Ek kom elke keer 'n nuwe mens bier uit. Ons dra mekaar se laste. Ek is bly ek het bier 
uitgekom. Die groot ding het maar hiervandaan gekom om my die moed te gee dat ek 
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kan gaan vir 'n angiogram. Hierdie gesprekke was baie opbouend, regtig, dit was vir 
my soos die spreekwoord se, "'n riem onder die hart gewees". Dit het my bemoedig en 
dit het my gehelp om te gaan.' 
Die volgende woorde getuig daarvan dat die groepgesprekke vir Albert gehelp het om 
sy vrese te besweer: 
'As ek hoor waardeur die ander gegaan het, en hier sit hulle vandag as lewende 
getuienis (groep lag), dan is dit darem nie so erg soos wat ek dink nie, vemaam daai 
angiogram. Ek was bang daarvoor (hy was bang vir hierdie ondersoek omdat 'n 
familielid van horn dood is nadat die ballon in sy kroonslagaar gebars het terwyl hulle 
besig was met 'n angioplastie). As dit nou moet, dan moet dit maar kom. Die medici 
moet hulle gang gaan.' 
Rosa en Albert se terugvoering strook met Morrison (1971 :31) se bevinding: 'During 
a pre-operative period, nothing can encourage a patient more than having another 
patient who has had a good post-operative recovery', sowel as die van Winslade, 
Crocket en Monk (1997:72): 'If courage is needed to move forward, it can often be 
found in the realization that others have taken similar steps, with positive results.' 
Tannie Bettie gee die volgende terugvoering: 
'Jy voel minder alleen. Jy weet daar is ander mense wat dieselfde deurgegaan het.' 
Spiegel (1993:163) en Tannie Bettie se woorde resoneer met mekaar: 'That sense of 
being in the same boat is really a powerful thing when you're dealing with something 
that's difficult .... ' 
Ek dui vervolgens die waarde van eie vertellings vanuit die literatuur aan. Vir hierdie 
doel gebruik ek 'n gedeelte uit die artikel, Just listening: Narrative and deep illness 
(Frank 1998:197-211), wat die waarde van eie vertellings onderstreep. Volgens Frank 
(1998:206,207) vertel mense hul stories omdat dit vir hulle nodig is om die situasie 
waarbinne hulle verkeer, deur te werk. Die vertelling van hul eie storie help mense 
om deur 'n moeilike situasie te kom en 'n kritiese afstand op die situasie te verkry. 
Wanneer 'n storie goed gehoor word, word dit iets waaroor die verteller en luisteraar 
kan praat en kan reflekteer. As 'n ervaring deur middel van vertelling deel word van 
mense se wedersydse betrokkenheid by mekaar, verkry die verteller 'n afstand tussen 
dit wat geleef word en dit wat vertel word. Slegs deur so 'n afstand te bewerkstellig, 
is altematiewe interpretasies en die daarmee gepaardgaande verandering moontlik. 
Hierdie kritiese afstand is die sleutel tot verdere 'beweging.' Frank se verder dat 
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siekte baie beperkings op mense plaas en dat verandering binne die beperkings 
moeilik is. Hierdie beperkings sal heelwaarskynlik oor en oor vertel word, voordat 
die siek persoon vir homself begin uitsorteer wat oop is vir herinterpretasie, of wat 
verduur moet word, of wat verander moet word. Uit hierdie hervertellings, kan 'n 
kritiese afstand ontstaan en kan daar moontlik 'n aspek van die swaarkry opgeneem 
word vir 'n 'hoer' skema van betekenis. Hoer betekenis van hul huidige moeilike 
omstandighede, kan deur middel hulle van eie storievertellings deur hartpasiente self 
ontdek word. 
Uit bogenoemde omskrywing van Frank en uit dit wat tot dusver weergegee is, is dit 
duidelik dat eie storievertellings van hartpasiente groot waarde en betekenis het. 
Broyard (1992:20) wat sterwend was weens prostaatkanker, beskryf stories as 
'antiliggame' teen siekte en pyn. Broyard se vervolgens: '[I] think that language, 
speech, stories or narratives are the most effective ways to keep our humanity alive.' 
Alle oorvertellings is nie bloot goed nie - effektiewe luister is nodig om dit vir die 
verteller daarvan 'goed' te maak. 'n Gebrek aan luister kan die vrymoedigheid van die 
verteller om sy siekteverhaal weer oor te vertel, demp of die pasient verder ontmagtig. 
'n Blote oorvertelling is daarom nie vanselfsprekend goed vir 'n pasient nie - dit is 
afhanklik van effektiewe luister. Stein (1998:215) se oor die effek van diep luister: 
'To feel heard and understood is perhaps the most precious gift in life.' Stromberg 
(1985:127) sluit hierby aan ashy die volgende opmerking maak oor die effektiwiteit 
van luister in die genesingsproses: 'Compared to the technology of the coronary care 
unit, listening may appear insignificant, but it provides a meaningful contribution to 
the healing process.' 
Frank (1995:25) plaas die aktiwiteit van luister binne 'n etiese raamwerk as hy se: 
'Listening is hard, but it is a fundamental moral act; to realize the best potential in 
postmodern times requires an ethics of listen.' Die vertelling van siekteverhale en die 
etiek van luister is inderdaad 'n poging om mense se stemme te sentreer as 
beskrywing van ervarings wat nie deur die medisyne beskryf kan word nie (Frank 
1995: 18). As hartpasiente die geleentheid kry om hulle siekteverhale te vertel en as 
daar aktiewe luisteraars is wat meelewend en met begrip daama luister, word die 
pasiente sisteem daardeur bemagtig. Frank (1991:127) se in verband met hierdie 
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nuwe lewensmoontlikhede vir pasiente: 'For now I only believe that those who 
express their illness live their lives fully to the end of the illness.' 
Ek sluit hierdie bespreking oor die waarde van eie vertellings af met die gedagte dat 
'people can notice that they have already experienced participating in an alternative 
story if the therapy context is constructed to elicit these experiences' (Zimmerman & 
Dickerson 1994:235). 
9. SAMEVATTING 
In hierdie hoofstuk het ek deur middel van die vertellings van die navorsinggroep 
uitgebeeld hoe 'n belangrike etiese rol vertellings in die narratief-pastorale terapeutiese 
proses speel. As hartpasiente die geleentheid kry om uitdrukking te gee aan hulle eie 
beskrywings van hul ervarings met KHS; dit beskryf in hulle eie taal en terme; dit nie 
beskryf soos antler van hulle verwag om dit te beskryf nie maar volgens hul eie 
ervarings, word hulle daardeur bemagtig om weer hul eie stem terug te vind (Parry 
1991). Sodoende word hulle gesentreer in hul eie vertellings en genesingsproses. Deur 
die ervarings te 'storie' tydens die vertellings, word betekenis aan die gebeure geheg op 
'n wyse waarin koherensie ontwikkel word. 
Hartpasiente se beskrywings van KHS en hul ervarings met KHS word egter bei'nvloed 
deur diskoerse wat in die samelewing sosiaal gekonstrueer word. In die volgende 
hoofstuk toon ek aan hoe hartpasiente die effek van dominante diskoerse ervaar en wat 
hulle gedoen het om weerstand te hied teen die invloed van hierdie diskoerse. 
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HOOFSTUK6 
DOMINANTE DISKOERSE EN DIE EFFEK DAARV AN OP HARTPASIENTE 
1. INLEIDING 
In die vorige hoofstuk het ek aangetoon hoe hartpasiente deur middel van hul vertellings 
en volgens hul eie beskrywings betekenis kan vind en toeken aan hul ervarings met 
KHS. Betekenis bestaan en vind egter nie gestalte in isolasie nie - dit word eerder 
sosiaal gekonstrueer (Drewery & Winslade 1997:34). Weingarten en Weingarten 
Worthen (1997:42) se in hierdie verband: 'Reality isn't fixed, but rather is negotiated 
within the communities we are a part; meaning is primarily socially constructed.' 
Binne 'n postmodeme narratief-pastorale benadering is die konstruering van betekenis 
('meaning-making') afhanklik van die konteks waarbinne dit plaasvind. Bruner 
(1990:12,13) se in hierdie verband die volgende: 
By virtue of participation in culture, meaning is rendered public and shared. Our 
culturally adapted way of life depends upon shared meanings and depends as well on 
shared modes of discourse [my beklemtoning] for negotiating differences in meaning 
and interpretation. 
Hartpasiente se vertellings en die betekenis wat hulle toeken aan hul vertellings is intiem 
verweefd met hulle sosio-politiese en kulturele27 konteks. As deelnemers aan hierdie 
navorsingsprojek, het hulle vertellings dus geskied teen die agtergrond van hulle sosio-
politiese en kulturele leefwereld: 'We are constantly negotiating and interpreting our 
experiences according to the dominant meaning (the "plot") at a particular time' 
(Grobbelaar 2001:83). 
Burr (1995:50) gebruik die metafoor van dekor of 'n konseptuele agterdoek om die 
werking van diskoerse te verduidelik. Hierdie dekor of konseptuele agterdoek van 
mense se breer kontekste vorm 'n belangrike verwysingsraamwerk vanwaar mense 
hulle leefwereld op 'n spesifieke manier waameem en interpreteer. Die beeld van 
dekor of konseptuele agterdoek kan egter die idee wek dat mense die uitwerking van 
diskoerse soos toeskouers vanaf 'n afstand waameem. Mense staan egter nie buite 
27 Mense se lewens vind plaas binne kultureel gekonstitueerde kontekste. Die enorme diversiteit van 
kulture op alle vlakke van makro-kulture tot mikro-kulture, sowel as individuele persoonlike 
uitdrukkings en keuses (Kotze 2002:19), het 'n bepalende effek op mense se lewens. Aangesien mense 
se lewens betekenis vind binne 'n bepaalde kulturele konteks, is die daarstelling van 'n algemene of 
universele sisteem vir die beter verstaan van mense se lewens 'n onmoontlikheid 
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diskoerse nie - hulle is eerder op die verhoog met sy dekor en is deel van die toneel wat 
besig is om af te speel. Diskoerse is 'n verwysingsraamwerk of ruimte waarbinne 
mense se lewens plaasvind, ge'interpreteer en be'invloed word. Diskoerse is inderdaad 
die kulturele konteks waarbinne ervarings gebeur. As ruimte of kulturele konteks 
waarbinne mense se lewens afspeel, het diskoerse die vermoe om mense se lewens en 
verhoudings te vorm. Oor die mag van diskoerse se Freedman en Combs (1996:43): 
'Discourses powerfully shape a person's choice about what life events can be storied 
and how they should be storied.' Of ons nou bewus is van 'n spesifieke diskoers of nie, 
dit het die vermoe om die stories wat ons vertel en hoor kragtig te be'invloed 
(Weingarten 1998:7). 
Die idee van diskoerse is 'n bruikbare instrument om te verstaan hoe sommige mense se 
ervarings dominant word terwyl antler se ervarings - soos die van vroue, mense van 
kleur, gestremdes en mense wat chronies siek is - uitgerangeer word (Weingarten 
1998:7). Sommige diskoerse maak, volgens Weingarten, mense se ervarings dominant 
en antler werk weer margi.naliserend in op mense se lewens. Die volgende uitspraak 
van Foot en Frank (1999:178) sluit hierby aan: 'Thus any of us live between stories that 
can be told - that fit into the narratives of the dominant discourse - and stories that 
remain half articulated.' 
Diskoerse het dus op komplekse en subtiele wyses die vermoe om mense te domineer en 
te marginaliseer; te bepaal wat ingesluit en uitgesluit word in hulle vertellings en het die 
vermoe om sommige mense (vanwee hulle kennis) in 'n magsposisies te plaas. As dit 
sodanige effek op mense se lewens het, dan is dit nodig dat diskoerse en die effek 
daarvan op hartpasiente geeksploreer word. In hierdie hoofstuk gee ek uitdrukking 
daaraan deur eers 'n meer detail-omskrywing te gee van diskoers waarna ek sekere 
diskoerse uitlig wat 'n rol speel in hartpasiente se hantering van KHS. 
2. OMSKRYWING VAN DISKOERS 
Ek omskryf 'diskoers' deur aan te toon wat diskoerse is; wat diskoerse aan mense doen; 
dat daar 'n verband is tussen diskoers en mag en dat mag weerstand tot gevolg het. 
2.1 Wat is diskoerse? 
Diskoerse kan beskryfword as betekenissisteme in taal. Taal konstitueer betekenis op 'n 
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diskoers-wyse (Kotze 1994:36). Lowe (1991 :45) voer aan 'meaning results not from 
language itself, but from institutionalised discursive practices'. Taal is dus afhanklik 
van diskoerse om betekenis te konstrueer. Diskoerse is volgens Lowe (1991:44, 45) in 
die eerste plek 'n 'proses van kommunikasie' waardeur betekenis uitgedruk word, en 
tweedens verwys dit na 'n 'sistematiese en ge1nstitusionaliseerde manier van 
praat/skryf.' Daar is dus, volgens Lowe, spesifieke diskoerse wat die historiese-
spesifiekheid en die gei'nstitusionaliseerde maniere van praat/skryf van verskillende 
tipes soos die media, biomedisyne28, pasientsisteem, wetenskap, terapie, geslag, ras, die 
gesin, ensovoorts uitdruk. Diskoerse is derhalwe intiem verbind met die manier hoe 
die samelewing georganiseer en bestuur word (Burr 1995:55). As ek die bespreking 
van diskoerse nader kan bring aan die onderwerp onder bespreking, sal ek kan se dat 
die biomediese diskoers 'n manier van praat en skryf ontwikkel het wat binne 'n 
spesifiek historiese situasie 'n effek het op die pasientsisteem en dat hierdie spesifieke 
diskoers op unieke wyse kennis konstrueer. Die ontstaan van diskoerse is daarom 
situasie- en konteksgebonde en word sosiaal gekonstrueer. Lowe (1991:45) se in 
hierdie verband: 
None of the discourses is assumed to represent essential fundamental realities; they are 
not pre-given, or natural, but socially constructed. If there was to be one definitive 
postmodern bumper sticker, it might read: No essences, only discourses ... discourse refers 
not only to the actual words and statements themselves, but their connection with the 
complex of social and power relations which prevail in a given context .... 
Wang (1999:193) beklemtoon in navolging van Foucault ook soos Lowe diskoerse se 
gebondenheid aan sosiale verhoudings as hy se dat diskoers as praktyk ingebed is in 
sosiale verhoudings eerder as in 'n groep uitsprake wat sirkuleer in ons daaglikse taal. 
Drewery en Winslade (1997:35) beskryf diskoers as volg: 'Discourses are social 
practices, they are organized ways of behaving. They are the frameworks we use to 
make sense of the world, and they structure our relations with one another.' Burr 
(1995:57) beskryf diskoers in lyn met bogenoemde aanhaling as 'a frame ofreference, 
a way of interpreting the world'. Diskoers is dus volgens beide hierdie skrywers 'n 
verwysingsraamwerk wat gebruik word as 'n bepaalde manier om die wereld te 
interpreteer en sin te maak van 'n mens se leefwereld. Diskoerse as sosiale praktyke 
28 Kleinman (1995:25) verkies om die term 'biomedisyne' in die plek van 'Westerse medisyne' te 
gebruik. In sommige gevalle waar hierdie term beter inpas by die sinskonstruksie, sal ek die term 
'biomedisyne' gebruik. Ek sal hierdie term afwisselend gebruik met die term' biomediese.' 
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met hul bepaalde manier van praat en doen, het verder 'n effek hoe mense met mekaar 
omgaan. 
Weingarten (1991:286) dui aan dat diskoerse na ten minste vyf fenomene verwys, te 
wete: 
• 'n Diskoers bestaan uit idees en praktyke wat gemeenskaplike waardes met 
mekaar in gemeen het. 
• Enige diskoers reflekteer en konstrueer 'n spesifieke wereldbeskouing. 
• Daar is dominante en onderdrukkende diskoerse. Dominante diskoerse beperk 
dit wat ons voel, <link en doen. 
• Dit wat nie deel is van 'n diskoers nie, bei'nvloed ons ervarings net so ingrypend 
as die diskoers self. 
• Diskoerse ontwikkel. Veranderinge in diskoerse vind plaas wanneer die 
kollektiewe gesprekke wat mense met mekaar voer oor hul lewens, die kultureel 
beskikbare dominante verhale van mense transformeer. 'n Weerstand word 
sodoende geskep teen die huidige invloedryke diskoers en nuwe diskoerse en 
praktyke tree in die plek daarvan in werking. 
Verskeie diskoerse, elkeen met sy besondere weergawe van die wereld, kan enige 
persoon terselfdertyd omring. Elke diskoers bring verskillende aspekte na vore; bring 
verskillende sake na vore vir konsiderasie en het verskillende implikasies van hoe daar 
opgetree moet word (Burr 1995:49). Diskoerse is nie staties nie, maar vloeibaar. 
Gedurende 'n supervisie-gesprek met my promotor (Supervisie-gesprek met D J Kotze, 
28 Junie 2002), het hy die volgende metafoor gebruik om die vloeibaarheid van 
diskoerse te beskryf: Diskoerse is soos stapelwolke wat tot op die grond gaan - dit het 
vorm, maar verander van moment tot moment. Weingarten (1998:7) se dat ons nooit 
gebonde is aan maar net een diskoers nie. Ons het elke dag te doene met 'n 
verskeidenheid van diskoerse hoewel ons hulle nie as sulks herken nie. 
Samevattend is 'n diskoers dus 'n 'sistematiese en gei'nstitusionaliseerde manier van 
praat/skryf wat binne 'n spesifiek historiese situasie sosiaal gekonstrueer word deur 
mense in hulle onderlinge verhoudings met mekaar. Sodoende ontstaan sosiale 
praktyke wat gemeenskaplike waardes met mekaar in gemeen het en 'n spesifieke 
wereldbeskouing reflekteer. Hierdie sosiale praktyke word vir mense 'n 
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verwysingsraamwerk wat gebruik word as 'n bepaalde manier om die wereld te 
interpreteer en sin uit te maak van hulle leefwereld. Verskeie diskoerse kan 
terselfdertyd aanspraak maak op 'n persoon se lewe - dit is daarom nie staties nie, dit is 
vloeibaar soos stapelwolke en verander van moment tot moment. 
Omdat diskoerse die vermoe het om die stories wat ons vertel en hoor kragtig te 
beYnvloed, het dit 'n konstituerende en vormende effek op mense. Ek dui daarom aan 
wat diskoerse aan mense doen. 
2.2 Wat doen diskoerse aan mense? 
Die vraag na die effek van diskoerse op mense bring 'n diskoers-sensitiwiteit (Lowe 
1991:47) en daarom ook 'n etiese dimensie na vore. Lowe (1991:48) se in hierdie 
verband: 
This emphasis on the constituitive force of discourse reflects a shift of attention from the 
status of discourse to the effects of discourse .... The most significant questions, therefore, 
are less concerned with what a discourse is, than with what it does. 
Aangesien my studie figureer binne 'n etiese raamwerk, weeg die vraag na die effek van 
diskoerse op hartpasiente swaarder as die epistemologiese vraag na die wat en hoe van 
diskoerse - met antler woorde wat dit is. 
Ten opsigte van die effek van diskoerse op mense se lewens, se Kotze (1994:36): 'The 
various discourses in society have a constitutive or shaping effect on the personal 
discourse and lives of people.' Soos reeds vermeld, speel diskoerse 'n rol watter stories 
ingesluit en watter uitgesluit word in mense se vertellings. Volgens White (1991:7) 
'[are] stories ... inevitably framed by our dominant cultural knowleges'. As gevolg van 
dominante diskoerse is die vertellings van mense se verhale 'n selektiewe weergawe van 
hulle leefwerelde, juis omdat diskoerse gedeeltelike en selektiewe weergawes is. Wang 
(1999: 193) se, met Foucault in gedagte, die volgende hieroor: 
All discourses are partial and selective representations. Power operates through 
discourses because of their partial representation of all. Some are included exactly 
because others are excluded, and some are normalized because others are marginalized 
in a discourse. 
Die mag van dominante diskoerse is dus om sommige stories in te sluit as vertelbaar en 
antler uit te sluit as marginaal en abnormaal (Foot & Frank 1999: 177). Toegepas op die 
pasientsisteem beteken dit dat biomediese diskoerse wat domineer, sekere dele van 
pasiente se siekteverhale wat strook met hierdie diskoers se manier van doen en praat, 
152 
sal insluit en antler sal uitsluit of as onbelangrik sal ag. Deur dit te doen word 'n deel 
van pasiente se siekteverhaal wat krities belangrik is vir hul welsyn en gesondheid, 
uitgesny. 
Soos reeds vermeld onder Weingarten se fenomene vir diskoerse, kan dit wat nie deel is 
van 'n diskoers nie, 'n mens se ervaringe net so ingrypend bei'nvloed as die diskoers 
self. Dit beteken volgens White en Epston (1990:40,41) dat die dominante verhale 
( diskoerse) wat ons ervaring storie, nie 'n genoegsame uitdrukking van ons geleefde 
ervaring is nie. Daar is belangrike en vitale aspekte van mense se geleefde ervaring wat 
buite hierdie dominante verhale of diskoerse val en dit weerspreek. Hierdie aspekte 
van mense se geleefde ervaring wat buite die dominante verhaal val, voorsien 'n 
vrugbare teelaarde vir die voortbring van altematiewe verhale (White & Epston 
1990:15). Dominante diskoerse het die vermoe om hierdie vitale en lewensverrykende 
verhale te versluier. Freedman en Combs (1996:39) se in hierdie verband: 'Thus, 
dominant narratives tend to blind us to the possibilities that other narratives might offer 
us.' 
Wanneer mense beleef dat hul lewe 'gestorie' word deur eksteme magte, beleef hulle 
magteloosheid en voel dat hulle nie kontrole het oor hul lewe nie, en kom op hierdie 
punt na iemand vir terapie (Winslade & Crocket 1997:35). 'n Narratief-pastorale 
terapieproses sal dan hierdie diskoerse se manier van werk in mense se lewens wil 
ontmasker; die effek wat dit het op mense aan die kaak wil stel en mense instaat wil stel 
om vorige, gei'gnoreerde en onopgemerkte veronderstellings (Parry 1991:51) te 
identifiseer. 'Therapy becomes a space within which suppressed meaning of experience 
can be performed' (Foot & Frank 1999:179). 
Die effek van diskoerse is egter in vele gevalle onsigbaar vir mense. Hierdie diskoerse 
verskuil hulself as 'taken-for-granted realities and practices' (White 1995 :6). 
Grobbelaar (2001:84) gebruik die volgende metafoor van Davies om iets van die effek 
van diskoerese te verbeeld. Diskoerse kan vergelyk word met 'n glasruit waardeur 
mense die wereld waameem. Dit is slegs as die ruit kraak dat die fokus verskuif na die 
glas en dat dit gesien word. 'n Narratief-pastorale terapie het dit ten doel om die effek 
van diskoerse op mense se lewens wat vir hulle onsigbaar is, sigbaar te maak. 
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Alle diskoerse is nie altyd destruktief nie - die mag wat diskoerse het, kan dit 'both 
enabling and constraining' maak (Wang 1999:195). Mag en diskoerse is intiem 
verbonde aan mekaar - die een impliseer die antler. Mag kan diskoerse produseer wat 
mense se vermoeens kan beperk, maar dit kan ook mense in 'n posisie plaas sodat hulle 
weerstand begin hied teen die effek van diskoerse in hul lewe en dus deur hierdie 
proses bemagtig word. 
Ek toon vervolgens die verband aan tussen mag en diskoerse en ook hoe mag weerstand 
tot gevolg het. 
2.3 Diskoerse en mag 
In Power/knowledge - 'n belangrike bydrae tot die hele diskoers van mag - maak 
Foucault (1988:141) die opmerking: 'It seems to me that power is "always already 
there", that one is never "outside" it, that their are no "margins" for those who break 
with the system to gambol in.' Volgens Foucault is mag en kennis onafskeidbaar, 
daarom praat hy van 'power/knowledge.' 
White en Epston (1990) het Foucault se konsepte aangepas by 'n terapeutiese taal. 
Hulle (1990:19,20) vat Foucault se uiteensitting oor kennis/mag saam in die volgende 
woorde: 
Foucault argues that we predominantly experience the positive or constitutive effects of 
power, that we are subject to power through normalizing "truths" that shape our lives 
and relationships .... These "truths" are "normalizing" in the sense that they construct 
norms around which persons are incited to shape or constitute their lives. 
Kennis in die vorm van normaliserende waarhede wat vasstaan op grond van 'n 
objektiewe realiteit en dus nie betwis mag word nie, is geneig om onderdrukkend 
('subjugating') te wees. Stringer (1999: 195) dui die verband tussen modernistiese 
wetenskaplike kennis en mag as volg aan: 'From a postmodern perspective, attempts to 
order people's lives on the basis of scientific knowledge largerly constitute an exercise 
in power.' Veral ekspert professionele kennis is geneig om mense met hierdie vorm 
van kennis in 'n magsposisie te plaas. Patton (1993:53) se hieroor die volgende: 
"'Expert power", the kind that can be observed in professional relationships, is based 
on a certain level of expertise in a particular field.' 
Aangesien diskoerse ingebed is in magsverhoudings en daarom politieke effekte het 
(Burr 1995:62), ontstaan dominante diskoerse. Dominante diskoerse het in die hand 
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van die ekspert-dokter of -terapeut met sy aanspraak op objektiewe, universele en 
onbetwisbare waarhede, die vermoe om te bepaal ten opsigte van die pasient/klient wat 
normaal of abnormaal, reg of verkeerd, gesond of siek is, of watter siekteverhale vertel 
mag word en watter nie vertel mag word nie. Foot en Frank (1999:183) beskryf die 
magswerking van dominante diskoerse as volg: 'Dominant discourses tell people what 
to do, and people who have been told then bring to therapy their chaos that what they 
are being told to do isn't right for them.' Dominante diskoerse is dus voorskriftelik van 
aard en nie noodwendig tot mense se voordeel nie. Patton (1993:52,53) se in hierdie 
verband die volgende: 'Power can be best defined functionally as the "capacity to 
produce desired affects on others" as when one person affects another in a manner that 
may be contrary to the second person's interest.' 
In die praktyk beteken <lit <lat hartpasiente volgens die modemistiese 
wetenskapbeskouing gebonde is aan normaliserende waarhede wat daargestel is deur 
die ekspert of kundige vanuit die biomediese diskoers, en dat pasiente as gevolg van die 
magswerking van hierdie diskoers nie soveel seggenskap het oor hulle eie hantering 
van hul KHS nie. Hierdie diskoers <lat kennis mag het en die hartpasient in 'n 
ondergeskikte posisie plaas, het ook 'n effek oor hoe hartpasiente met professionele 
mense praat oor hul siekte en watter siekteverhale ingesluit en uitgesluit word in hul 
vertellings. 
Diskoerse is egter nie net soos in bogenoemde beredenering beperkend en sleg vir 
mense nie. Soos alreeds vermeld, kan diskoerse beide bemagtigend en beperkend 
wees. Wang (1999:193) haal Foucault as volg aan as hy hierdie twee rigtings van 
diskoerse beredeneer: 'Discourse transmits and produces power, it reinforces it, but 
also undermines and exposes it, renders it fragile and makes it possible to thwart it.' 
Wang (1999:192) brei uit oor die bemagtigende effek van mag: 'What power can do is 
induce us to participate. Power depends on our active participation in the discourse 
offered.' Mag verlam nie net nie, <lit kan mense aanspoor tot aktiwiteit. Burr 
(1995:70,75) en Wang (1999:192) dui in hulle onderskeie werke aan hoe Foucault mag 
en weerstand as 'n paar aanmekaar verbind. Volgens Foucault is daar benewens die 
paar van maglkennis ook die van mag/weerstand. Waar daar mag is, is daar weerstand. 
Pasiente/kliente kan in staat gestel word om weerstand te bied as hulle deur middel van 
'n narratief-pastorale proses begelei word <lat hulle ervarings nie verkeerd is, maar <lat 
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die dominante storie ( diskoers) wat op hulle ervarings afgeforseer word, onderdrukkend 
is. Hierdie storie kan geobjektiveer word as 'n sosiale produk of konstruksie wat 
voorgehou kan word as iets wat vatbaar is vir ondersoek en kritiek. Sodoende kan die 
klient geskei word van hierdie totaliserende, individualiserende diskoerse wat 
onderdruk ('subjugates') vanwee hul normaliserende oordele (Foot & Frank 1999:178). 
Hierdie proses om diskoerse te ekstemaliseer, bemagtig pasiente/kliente om weerstand 
te hied teen onderdrukkende en dominante diskoerse. Drewery en Winslade (1997:35) 
dui aan hoe so 'n narratiewe benadering bruikbaar is vir mense: 
The perspective taken in narrative therapy is that it is more useful for people to think of 
themselves as drawing on the stories or discourses that are available to them for making 
sense of the world than to think of themselves as in direct contact with the reality. 
Binne 'n narratiewe benadering word mense gebruikers en manipuleerders van 
diskoerse en is hulle nie maar net bloot 'n produk daarvan nie (Burr 1995:93). In die 
lig hiervan beskryf Burr (1995:92) mense as 'skilled discourse users [my 
beklemtoning].' Narratief-pastorale terapie sien dus in teenstelling met die 
strukturalistiese siening wat se dat mense bloot maar produkte is van diskoerse en dat 
hulle lewens daardeur gestruktureer word, eerder dat hulle as 'skilled discourse users' 
aktief weerstand kan hied teen die effek van diskoerse in hulle lewe. Die altematiewe 
siening van 'n ekstreme strukturalisme word deur Burr (1995:153) as volg uitgebeeld: 
The alternative view, that we both actively produce and manipulate, and are products of, 
discourse allows us the possibility of personal and social change through our capacity to 
identify, understand and resist the discourses we are also subject to. 
Bogenoemde aanhaling van Burr is volgens my mening 'n samevatting van haar 
uiteensetting oor die verband tussen diskoerse en mense se persoonlike 
aanspreeklikheid. Dit onderstreep verder die belangrikheid daarvan dat hartpasiente 'n 
kapasiteit sal ontwikkel om diskoerse te identifiseer, die effek daarvan op hulle lewens 
te verstaan en diskoerse waaraan hulle onderworpe is te weerstaan. 
Nadat ek in die voorafgaande uiteensetting die teorie in verband met diskoerse 
weegegee het, belig ek vervolgens die effek van diskoerse op hartpasiente vanuit die 
praktyk. 
3. DIE EFFEK VAN DISKOERSE OP HARTPASIENTE 
Ek neem eers my wyse van aanbieding in behandeling. Daama stel ek die gesprekke in 
die navorsingsgroep aan die orde oor diskoerse en die effek daarvan op die deelnemers. 
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3.1 Wyse van aanbieding 
Gedurende die gesprekke van die navorsingsgroep het verskeie diskoerse wat van 
tevore vir die groep versluier was, na vore getree. Die diskoerse wat gei'dentifiseer is as 
diskoerse wat 'n effek het op die hartpasiente, het ongeforseerd soos die gesprekke 
spontaan verloop het, na vore gekom. As terapeut het ek nie 'n vooropgestelde agenda 
gehad om spesifieke diskoerse vir hulle uit te lig nie. Ek het wel as die groep met 
mekaar gesprek gevoer het oor 'n sekere manier van doen en praat in die samelewing in 
verband met siekte, deur middel van my vraagstelling probeer om saam met hulle 
bewus te word en te identifiseer watter effek die diskoers onder bespreking op hulle 
het. Soos reeds vermeld onder punt 2.2, is <lit vanwee my etiese vertrekpunt vir hierdie 
studie van groter belang om saam met die navorsingsgroep die effek van diskoerse in 
die praktyk van mense se lewens te eksploreer, as om bloot 'n akademiese dispuut te 
voer oor wat diskoerse is. 
My hoofbron vir die dokumentering van die gesprekke wat plaasgevind het oor 
diskoerse, is die opsomming van die gesprekke in briefvorm. Die opsomming van 
sessies 2, 3, 5, 6, 7, 8 en 9 in briefvorm is belangrike dokumente wat ek gebruik om 
weer te gee hoe die gesprekke oor die effek van diskoerse verloop het. 
Die effek van die biomediese diskoers was die meeste gesentreer deur die hartpasiente. 
Aangesien ek die gesprekke gefasiliteer het volgens die behoefte van die groeplede en 
hulle dus die agenda vir die gesprekke bepaal het, word die grootste gedeelte van my 
bespreking van diskoerse en die effek daarvan op hartpasiente gewy aan die biomediese 
diskoers en dan meer spesifiek die effek wat mediese dokters se biomediese hantering 
van pasiente op hulle gehad het. 
Die wyse hoe ek die opsommings in briefvorm gedokumenteer het en my hantering van 
die vertellings in die algemeen, is reeds in hoofstuk 5 (bl 113-115) weergegee. 
Gedurende die verloop van die gesprekke, het die volgende twee dominante diskoerse 
na vore gekom: 
• Die biomediese diskoers 
• Die Westerse diskoers van siekte 
Hierdie diskoerse is deur die groeplede, na hulle deurlees van hierdie hoofstuk, bevestig 
as diskoerse wat 'n wesenlike effek het op hulle lewe. Ek stel nou die diskoerse aan die 
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orde met die hartpasiente se eie vertellings oor diskoerse as die hoofinhoud daarvan. 
Waar 'n spesifieke vertelling of gebeurtenis aansluit by die literatuur, gebruik ek die 
betrokke literatuur aanvullend by dit wat die hartpasiente gese het. Vertellings wat 
aangehaal word uit die briewe, word in blokvorm in 'n kleiner lettertipe aangetoon. 
3.2 Die biomediese diskoers 
Ek gee eers 'n weergawe van die groepsgesprekke wat plaasgevind het rondom die 
biomediese diskoers asook my fasilitering daarvan, en daarna reflekteer ek oor die 
gesprekke. 
3.2.1 Die groepsgesprekke 
Rosa het tydens ons tweede sessie 'n ontstellende ervaring wat sy gehad het met 'n 
hartspesialis, met ons gedeel: 
Sy vertel ook dat 'n hartspesialis haar erg ontstel het toe sy vir horn vertel het dat haar 
dogter se dood baie spanning oor haar lewe gebring het. Hierop het hy geantwoord: 'Jy 
moet die dooies hulself laat begrawe en aangaan met jou lewe.' Hierdie woorde van die 
hartspesialis het haar woedend kwaad gemaak en erg ontstel. Sodanig was die effek van 
hierdie woorde op haar dat sy die dokter se spreekkamer verlaat het. 
Na aanleiding van haar vertelling het ek in my opsomming van hierdie betrokke sessie 
daaroor gereflekteer. Ek het my reflekterende vrae so probeer formuleer dat ek daardeur 
ons begrip en verstaan van haar skokkende ervaring met 'n hartspesialis kon oordra en 
bevestig. Die reflekterende vrae lui as volg: 
Ek wonder as jy en ek in haar skoene was, watter effek sou die hartspesialis se woorde 
op ons gehad het? Hoe moet dit voel om hierdie erge borskaspyne te kry en geen 
diagnose tot dusver het bevestig waar die oorsprong van hierdie pyne le nie? 
Fanie het tydens die derde sessie sy hart oopgemaak oor dokters wie horn nie wou glo 
nie. In my vraagstelling het ek my vrae so probeer stel dat ek naby sy ervaring gebly het 
om sy ervaring met die dokters beter te verstaan. Ek het doelbewus probeer om die 
teenoorgestelde posisie as die mediese dokters (met antler woorde nie 'n ekspert posisie 
nie) in te neem. In die woorde van Anderson en Goolishian (1992) is die 'klient die 
ekspert' van sy lewe en nie die terapeut nie. Anderson en Goolishian (1992:28) se 
verder: 'Not-knowing requires that our understandings, explanations, and interpretations 
in therapy not be limited by prior experiences or theoretically formed truths, and 
knowledges.' Ek gee hierdie gebeurtenis en my gesprek met Fanie asook die 
reflekterende vrae wat na aanleiding van hierdie gesprek ontstaan het in briefvorm, weer: 
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Hy moes toe weer na die ongeluk teruggaan na sy torakschirurg in Pretoria. Die nuus 
daar was nie vir horn goed nie. Die dokter het gese dat die sny in sy borskas nie 
behoorlik geheg het nie. Op my vraag hoe hy daaroor voel, het Fanie 'n eerlike 
antwoord gegee: 'Soos ons van die begin gese het, ons gaan eerlik wees met mekaar. 
Ek het aan die begin gekla by die dokters. Dit lyk nie of hulle ag slaan daarop nie. 
Hulle <link ek sit aan. Nou aanvaar hulle ek het baie seer gehad en ek het nog steeds 
seer. Dit skok so half-en-half my vertroue in hulle' Op my vraag: 'Hoe het jy die 
dokters beleeftoe hulle jou nie geglo het nie?", se hy die volgende: 'Ek het net gedink: 
"Ek gaan nie meer met julle praat daaroor nie, julle wil my nie glo nie".' Is die 
volgende woorde van Fanie ook vir jou betekenisvol?: 'Ek ken my liggaam, ek het van 
die begin af gewaarsku my liggaam is nie reg om ondergronds te gaan werk nie. So ek 
het gaan werk en daar is die bewys nou, ek kon selfs dood gewees het.' Hierdie 
opmerking van Fanie laat my wonder oor die volgende: Weet hartpasiente nie die beste 
wat in hul liggame aangaan nie en behoort mediese dokters nie dalk meer te luister na 
die taal van hul liggame nie? As die mediese dokters nie luister na dit wat hul pasiente 
liggaamlik beleef en dit nie emstig opneem nie, watter effek het dit op hul pasiente? 
Fanie se opmerking in hierdie verband het my opgeval: 'Ek het begin om 'n negatiewe 
houding oor die dokters te kry en dit is nie net oor een nie, want ek was by 
verskillendes.' 
Na aanleiding van my en Fanie se gesprek, het die groep wat met volle aandag hierdie 
gesprek gevolg het, deur middel van hul meelewende luister beleef dat sy verhaal 
geresoneer het met hul eie ervarings. Hulle het vanwee hul eie aktiewe meeluistering 'n 
'witnessing position' ingeneem wat hulle bemagtig het en bewus gemaak van die effek 
van die biomediese diskoers op hulle (Weingarten 2000:396). Hierdie 'moment of 
insertion' (Cochrane, De Gruchy & Petersen 1991:17) het in die gesprek vir hulle 'n 
betekenis en verstaan in gesprek en in taal sosiaal gekonstrueer (Anderson en 
Goolishian 1992:29) wat hulle in staat gestel het om openlik te praat oor 'n saak 
waaroor hulle weens die dominerende effek van die biomediese diskoers op pasiente, 
eintlik tot dusver geswyg het. Deur getuies te word van Fanie se ervarings met mediese 
dokters, het hulle verantwoordelikheid aanvaar om getuienis te lewer van hul eie 
ervarings met mediese dokters. Frank (1995:137) se in hierdie verband die volgende: 
'Becoming a witness assumes a responsibility for telling what happened.' 
Ek stel vervolgens die groep se weergawe van hul eie ervarings met mediese dokters 
met my reflekterende vrae aan die orde: 
Oor die mediese dokters se Rosa die volgende: 'Dit is SOOS Fanie se, dit lyk ofhulle jou 
nie glo nie. Hulle <link jy praat nonsens. Dit lyk so asof hulle jou nie meer wil dokter 
nie, want jy makeer nie regtig iets nie.' Ek <link die volgende sin som haar eie ervaring 
raak op: 'Jy voel net jy wil alles verskeur wat voor jou kom, omdat hulle nie wil luister 
wat jy se nie!' Louis vertel dat hy ook beleef het dat sy spesialis nie verstaan het wat hy 
beleef het met sy aneurisme nie. Hy was bang dat daardie are wat aangetas is sal bars. 
Op 'n vraag van horn aan sy mediese dokter wanneer 'n aar bars, was hy versigtig om 
horn in te lig oor die ems van die situasie. Dit het horn negatief laat voel. Hy se verder: 
159 
'Hy kon nie vir my se nie. Ek moes vir hulle seek gaan vir 'n operasie. Ek wil nie gaan 
sit en doodbloei nie. Dit is my lewe, ek wil nie doodgaan nie.' Na aanleiding van Louis 
se woorde, wonder ek watter effek dit op jou het as jy vermoed dat jou geneesheer nie 
oop kaarte met jou speel nie? 
Stephan vertel dat hy in die Pretoria Akademiese hospitaal geopereer is. Hy se dat die 
operasie nie voor die tyd met horn bespreek is nie. Na sy operasie het hy gegaan vir 'n 
ondersoek. Hy het gevoel dat sy tyd gemors is. Daar is nie 'n behoorlike ondersoek 
gedoen nie. Sy bloeddruk of pols is ook nie geneem nie. Daar is wel 'n EKG geneem. 
Hy se oor hierdie ondersoek die volgende: 'Ek was nogal vies vir hierdie ou.' Hy vertel 
dat die mediese sorg in die staatshospitale baie swakker is as die in die private hospitale. 
Hy merk op: 'Hier is jy maar net 'n nommer.' Hieroor wonder ek maar net die volgende: 
Hoekom moet 'n pasient sonder mediese fonds maar tevrede wees met minderwaardige 
mediese behandeling? Wat is die verskil tussen sy siekte en ander s'n wat in 'n beter 
finansiele posisie is? 
Na afloop van hierdie emosievolle gesprek het ek die groeplede die geleenheid gegee 
om hul eie stemme terug te vind (Parry 1991:43) deur 'n boodskap oor te dra aan die 
mediese dokters oor hoe hulle behandel wil word en hoe hierdie boodskap aan die 
mediese dokters oorgedra kan word. Die doel van hierdie prosedure was dat die 
hartpasiente daardeur bemagtig sou word. Hierdie gesprek het as volg verloop: 
Na 'n redelike lang gesprek oor hoe die groep hulle mediese dokters ervaar, het ek die 
volgende vraag aan die groep gevra: 'Wat sal jy graag vir jou mediese dokter op 'n mooi 
manier wil se?': 
Fanie: 'Ek sal dit baie kortliks stel. Hy moet besef ek is ook 'n mens wat 
'n behoefte het.' 
Tannie Bettie: 'Om maar net te luister, nie haastig om 'n oordeel te fel nie. 
Maar werklik te luister wat jy te se het. Partykeer is dit so asof 
hulle 'n deur voor hulle toemaak en nie werklik luister wat jy se 
nie.' 
My volgende vraag was: 'Hoe kan 'n mens die belewenisse van die groep op 'n mooi 
manier aan die mediese dokters kommunikeer?' Hierop het Fanie gese dat hulle moet 
insit by 'n gesprek. Hy se verder: 'Ek het altyd stil gebly, so asof ek getrap is, ek wil nie 
meer getrap word nie, dis hoe ek voel. Hy moet Hewers insit by so 'n gesprek, dan sal hy 
beter verstaan.' Na aanleiding van hierdie woorde van Fanie kom die volgende vraag by 
my op: 'Kan hierdie tipe van gesprek wat ons tans voer, nie dalk die stem van ons 
groepslede sterker maak om met groter vrymoedigheid in gesprek te tree met jou mediese 
dokters oor jou eie ervaring nie?' 
Na hierdie lang gesprek oor die mediese dokters is almal eensgesind daaroor dat ons die 
groeplede se huisdokters aan die begin van volgende jaar sal uitnooi na 'n groeps-
gesprek. Ons kom ooreen dat die gesprek die volgende formaat sal aanneem: Die 
mediese dokters sal aan die begin van die gesprek insit om waamemers te wees van dit 
wat gese word, daama kry hulle geleentheid om te reageer op dit wat hulle gehoor het van 
hul pasiente waama die groep weer geleentheid kry om kommentaar te lewer oor dit wat 
hulle van die dokters gehoor het. Die doel van die gesprek (so kom ons ooreen) sal wees 
om wedersydse begrip en verstaan vir beide die mediese dokters en die groeplede aan te 
wakker. Ons hoop dat die mediese dokters deur middel van hierdie gesprek tot beter 
verstaan van die leefwereld van die hartpasient kan kom maar ook dat die pasient die 
leefwereld van die mediese dokter beter kan begryp. Ek het verder aan julle gevra wie 
eerste ingebring moet word vir so 'n gesprek: Julle huweliksmaats of jul mediese 
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dokters? Almal was dit eens dat die gesprek met die mediese dokters eerste moet kom. 
Ons kom verder ooreen dat ons volgende jaar eers eenkeer sal saarnkom as groep en dan 
direk daarna die mediese dokters sal bykry vir een gesprek. Die groep voel verder dat ek 
namens die groep die mediese dokters sal nader vir so 'n gesprek. 
Nadat ons die reelings met mekaar uitgeklaar het oor ons gesprek met die mediese 
dokters, het ek na 'n vraag wat bedoel was om uit te vind oor hoe hulle behandel wil 
word as pasiente, 'n reaksie gekry wat ek nie beplan of verwag het nie - Louis het 
waardering teenoor my uitgespreek oor die menswaardige wyse waarop ek die 
groeplede behandel het. Dit was vir my 'n aanduiding dat my narratief-pastorale 
benadering vir die hartpasiente 'n gemakliker klimaat geskep het om met meer 
vrymoedigheid te praat oor hoe hulle die mediese dokters werklik beleef het. Hierdie 
gesprek het as volg verloop: 
Toe ons gepraat het oor hoe julle graag behandel wil word as pasiente, het Louis 'n 
opmerking gemaak wat my goed laat voel het. Hy het gese: 'Praat met my soos 'n mens, 
soos Trix, hy praat soos 'n mens en nie 'n dominee nie.' Hierdie opmerking van Louis 
het my die vrymoedigheid gegee om die volgende te se: 'Waar daar 'n gemaklikheid en 
verstaan kom, kom daar meer 'n oopmaak. Waar ek bevraagteken word en ek my woorde 
moet tel, maak ek so toe soos 'n boek.' Hierdie opmerking het julle bevestig met woorde 
soos: 'dis die waarheid', 'presies' en ook met kopknikke. 
My narratief-pastorale manier van doen het 'n veilige ruimte geskep waarbinne die 
hartpasiente openlik kon se wat hulle werklik beleef het - hulle het nie nodig gehad om 
hulle woorde te tel nie. Dit het gelei tot 'n klimaat van gemaklikheid en vrymoedigheid. 
Dit wat gebeur het, was inderdaad 'n manier van doen, van 'doing participatory ethics' 
(Kotze:2002: 1 ). Kotze (2002:21) se woorde is 'n weerspieeling van die proses wat 
besig was om plaas te vind: 
If we choose to ethicise (or act in an ethicising manner) the dynamic process of 'doing 
ethics' will become more participatory and transparent....Together we have to negotiate 
what is a good life for all participants in each and every specific situation [my 
beklemtoning]. 
Om te kon onderhandel wat die beste was vir die navorsingsgroep met die oog op die 
komende gesprek met die mediese dokters, was dit eers nodig om die speelveld, of 
eerder die gespreksveld, gelyk te maak. Met die oog op hierdie proses, kon die werk 
van Welch my help om my teologies te posisioneer vir sodanige gesprek. Welch 
(1990:132-136) het geskryf oor die wyse om gesprekke tussen veral ongelyke groepe in 
kennis en mag, te hanteer. In teenstelling met Habermas, wat die mag van die beste 
argument die norm maak om konsensus te bereik, se Welch (1990:132,133): 
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The intention of solidarity [my beklemtoning] is potentially more inclusive and more 
transformative than is the goal of consensus. Many liberation ethicists argue that the 
search for consensus is a continuation of the dream of domination. 
Solidariteit is volgens haar (1990: 133) dat elke groep genoegsame respek teenoor 
mekaar sal betoon om na mekaar se idees te luister en daardeur aangespreek te word, 
sowel as die erkenning dat die verskillende groepe so vervleg is met mekaar, dat hulle 
verantwoordelikheid dra vir mekaar. Deur 'n gesprek s6 te laat loop deur twee 
belangegroepe (hartpasiente en mediese dokters) wat funksioneer vanuit twee 
verskillende diskoerse, kan lei tot wedersydse kruisbestuiwing en transformasie. Welch 
(1990: 135) se in hierdie verband: 
When mutual transformation occurs, there is the power of empathy and compassion, of 
delight in otherness, and strength in the solidarity of listening to others, bearing together 
stories of pain and resistance. 
Ek het hierdie etiese en teologiese riglyne wat ek so pas gestel het vir die voering van so 
'n gesprek, gedurig in gedagte gehou toe ek hierdie gespreksgeleentheid saam met die 
hartpasiente en mediese dokters beplan en gefasiliteer het. 
Met ons sesde sessie op 30 Januarie 2001, het die gesprek met algemene praktisyns wat 
in Barberton praktiseer, plaasgevind. Aangesien my opsomming in briefvorm 'n 
redelike volledige weergawe van hierdie gesprek bied en aandui hoe ek hierdie gesprek 
gefasiliteer het, gee ek dit net so weer sonder enige onderbreking. V anwee die gebruik 
in ons dorp om die mediese dokters nie net op hul titel en vanne aan te spreek nie, maar 
ook hul name saam met hul titel en vanne te noem, dui ek hulle s6 aan in hierdie 
gesprek. Hierdie gesprek het as volg verloop: 
Ons was bevoorreg om by hierdie geleentheid die mediese dokters by ons te he. Die 
volgende dokters het hierdie sessie bygewoon: Drs. Justus Dirks, Carel Hattingh, Chris 
Venter en Carl Marx. 
Voordat ons begin het met ons gesprek, het ek die wyse waarop die gesprek gaan verloop 
uitgeklaar. Die mediese dokters sal aan die begin waamemers wees van die gesprek wat 
tussen my en die hartpasiente plaasvind. Daama sal hulle kans kry om te reageer op dit 
wat hulle opgeval het in hierdie gesprek. Almal het ingestem dat ons die gesprek op 
hierdie manier kon voer en dat die gesprek op die dokter/pasient verhouding sou fokus. 
Verder het ons ter wille van die mediese dokters wat nog 'n vergadering gehad het, 
ooreengekom dat die duur van die sessie nie !anger as 'n uur sal wees nie. 
Ek het die gesprek begin met 'n vraag aan julle, hoe julle die vorige gesprek saam met 
julle huweliksmaats ervaar het. Julle het almal bevestig dat julle baat gevind het by 
daadie gesprek. Ek het vervolgens aan Albert, wat by ons vorige gesprek aangedui het 
dat dit moeilik met horn gaan, gevra om te vertel wat intussen gebeur het. Hy het gese dat 
die verandering van medikasie darem iets verander het - hy slaap nou 'n uur langer en kry 
nou vier ure slaap in per nag. Piet kon nie die geleentheid bywoon nie, aangesien hy in 
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die hospitaal was met kolon probleme. Fanie het gevra om nie langer die sessies by te 
woon nie, aangesien hy op die punt was om te verhuis. 
Ek het julle gevra om aan die mediese dokters te vertel watter effek hartsiekte op julle 
gehad het. Louis se die operasie het aan horn 'n tweede lewe gegee en hy voel baie 
gesond as gevolg daarvan. Rosa vertel <lat sy voor haar angiogram werklik in 'n 
spanning geleef het. Sy se: 'Ek het altyd daardie bang gevoel in my omgedra <lat ek op 
onmoontlike tye iets gaan oorkom.' Toe dr. Badenhorst aan haar die nuus gegee het <lat 
al haar are oop is, was <lit vir haar 'n ongelooflike verligting en het sy <lit ook beleef <lat 
sy 'n tweede lewe bygekry het. Sy het daarna gevoel <lat sy meer in beheer is van haar 
siekte. Die dokter het ook aan haar gese om spanning beter te beheer. Sy vertel dat sy 
<lit nou in 'n mate regkry om spanning te beheer. Sy se <lat sy na hierdie ondersoek nog 
nie weer 'n aanval gekry het nie. Ek het aan haar gevra wat hierdie groepterapie vir 
haar beteken het. Hierop het sy geantwoord:· 'Dit het vir my ongelooflik baie beteken, 
want vrese wat ek in my hart gehad het, het hulle vir my verlaag; dinge wat ek in 'n 
beter perspektief gesien het as wat ek in die verlede gesien het. .. hulle wat groter 
operasies gehad het as wat ons nog nie gehad het nie ... het net bewys daar is nog 'n 
lewe.' Tannie Bettie vertel <lat haar hartomleidingsoperasie al twaalf jaar gelede gedoen 
is. Sy vertel ook <lat sy dankbaar is <lat sy 'n tweede kans gekry het. Sy voel dankbaar 
teenoor die Here en die dokters. Sy besef <lat as haar dokter destyds nie vinnig gewerk 
het nie, kon dinge anders gewees het. Sy vertel ook <lat <lit nou al 'n geruime tyd is wat 
sy nie meer borskaspyne ('angsaanvalle' soos sy se) kry nie. Louis vertel kortliks <lat 
hy sy aneurisme-operasie as 'n groter operasie ervaar het as sy hartomleidingsoperasie. 
Albei operasies was suksesvol. Albert vertel dat hy nog nie so ver is as die antler nie, 
hy hoop ook <lit gaan nie so ver nie. Hy vertel <lat 'n hartspesialis in Natal se 
ondersoeke gewys het <lat daar kroonslagare is wat vemou is. Hy se egter dat sy 
grootste probleem is <lat hy suikersiekte het. Dit het sy senuweestelsel aangetas en <lit 
het tot gevolg gehad <lat hy ge-board is. Werksdruk het veroorsaak <lat sy gesondheid 
as gevolg van spanning erg agteruit gegaan het. Hy voel nou na sy vroegtydige aftrede 
<lat hy 'n rustiger lewe het, maar <lat hy nog steeds hierdie drukking en pyne op die hors 
het. Verder ly hy vir die laaste ses maande aan slaaploosheid en slaap gemiddeld twee 
tot drie ure 'n aand. Hy se hy gaan nou verder na 'n intemis vir ondersoeke, en die sal 
besluit wat gedoen moet word. Hy vertel <lat die sessies tot dusver horn moed gegee 
het om aan te gaan. Hy was veral bang vir die angiogram omdat een van sy neefs 
oorlede is terwyl hulle 'n angioplastie op horn gedoen het (volgens horn het die 
ballonetjie in sy are gebars). Nadat hy elkeen in die groep se lewensverhaal aangehoor 
het en gesien het wat hulle daarmee gemaak het en hier sit hulle nog, sien hy kans vir <lit 
wat moet gebeur. Hy vertel verder dat die stilsit na sy aftrede nie vir horn lekker is nie. 
Stephan kom laastens aan die beurt en vertel dat die aanvanklike ondersoeke op horn by 
die Wilgers-hospitaal gedoen is, maar <lat hy later na die Pretoria Akademiese hospitaal 
verwys is, vanwee die feit dat hy nie 'n mediese fonds het nie. Die 
hartomleidingsoperasie is toe by die Pretoria Akademiese hospitaal gedoen. Hy se dat die 
skuifvan die private hospitaal na die staatshospitaal horn baie negatiefbeinvloed het. Hy 
se: 'Die Wilgers is SOOS 'n vyfsterhotel en daardie Pretoria Akademiese hospitaal is SOOS 
'n hotel sonder sterre.' Hy se dat daar ook nie iemand was met wie hy sy siekte of 
probleme kon bespreek nie. Hy se <lat hy nou baie beter voel as wat hy van tevore gevoel 
het. 
Nadat die siekteverhale gedeel is, het ek die volgende vraag aanjulle gevra: 'Wat kan die 
dokters van hulle kant af doen om julle te help in julle stryd teen siekte?' Louis laat blyk 
<lat hy graag sou wou weet by sy dokter wat die grootte van sy aneurisme was. Dit blyk 
egter duidelik uit ons gesprek <lat daar waardering is vir ons plaaslike dokters en <lat die 
probleem eerder le by die dokters na wie hulle verwys is, buite ons dorp. Albert vertel uit 
die mond van Fanie <lat hy 'n probleem ervaar het, hoekom hy dan juis teen hoer koste 
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verwys is na dokters in Pretoria .... Hy vra of dieselfde ondersoeke nie plaaslik gedoen kan 
word nie. Rosa vertel dat sy verwys is na 'n hartspesialis in Pretoria wat vir haar 'n 
traumatiese ondervinding was. Op daardie stadium het sy al sewentien aanvalle gehad en 
sy het nie geweet wat dit is nie. Dit het elke keer vir haar gevoel asof sy op die punt is 
om dood te gaan. EKG-ondersoeke het niks gewys nie. Toe die spesialis 'n EKG-
ondersoek wou doen het sy vir horn gese: 'Dokter, daai ding wys niks nie.' Hy se toe vir 
haar: 'Jy moet nie vir my se wat ek moet doen nie, ek gaan jou op die masjien sit en jy 
moet loop.' Sy het dit toe maar gedoen. Na die EKG-ondersoek het hy haar ingeroep en 
aan haar gese: 'Jy moet maar dat die dooies hulle eie dooies begrawe en jy moet aangaan 
met jou lewe.' Sy se dit het haar bitter ongelukkig gemaak, want dit was nie oor haar 
dogter se dood wat sy vir hulp gekom het nie, maar as gevolg van die aanvalle wat sy 
gekry het. Sy het na hierdie ondervinding baie duidelik dit oorgedra aan haar huisdokter 
dat sy nooit weer sal teruggaan na daardie dokter nie, al is hy ook hoe bekwaam. Ek het 
aan haar gevra watter effek dit op haar gehad het toe die dokter so met haar gepraat het. 
Sy se dat as dit vir haar lyk dat 'n dokter nie vir haar luister nie, dan se sy nie wat sy moet 
se nie. Dan sal sy eers as sy by die huis kom, besef dat sy nog sekere goed met horn wou 
bespreek het. Sy se egter dat haar laaste kardioloog (die een wat die angiogram gedoen 
het) fantasties was. 
Ek het verder aan die groep gevra wat in 'n dokter se optrede vir julle belangrik is. Die 
volgende antwoorde word gegee: Hulle moet luister, oogkontak is belangrik, hulle moet 
nie net sit en skryf sonder om na jou te kyk nie. As hy maar net sit en skryf dan voel dit 
vir 'n pasient dat dit die boodskap dra dat jy so vinnig as moontlik moet uitgaan en dit 
laat jou senuweeagtig voel. Op 'n vraag aan almal of dit vir julle as pasiente belangrik is 
dat die dokters sal luister, het almal bevestigend geantwoord of geknik. Ek het verder aan 
julle gevra watter verskil dit sal maak vir jou as die dokter werklik luister. Hierop 
antwoord Albert dat dit 'n aanduiding is dat hy belangstel injou, dan kan hy presies hoor 
by jou wat die fout is en wat die doel is vanjou besoek. 
Ek het ook aan julle gevra wat kan julle as pasiente doen om dit vir die dokters makliker 
te maak in die behandeling vanjul siekte. Na 'n redelike lang stilte, het Rosa gese omjou 
probleme so kort en kragtig as moontlik te stel aangesien die dokters nie baie tyd het nie -
die dokters word al hoe minder en die pasiente word al hoe meer. Sy se verder dit help 
nie om 'n antler traumatiese ondervinding met horn te bespreek wat glad nie eers in lyn 
met die doel van jou besoek is nie. Louis se dat 'n pasient 'n dokter se opdragte moet 
uitvoer. Op 'n vraag van my aan julle of hartpasiente maklik gehoor gee aan dokters se 
aanbevelings dat hulle hul lewenswyse moet verander (bv. gesond eet, ophou rook, meer 
oefening doen) het Louis opgemerk: 'Hulle is maar baie lui.' Ons stem darem ook almal 
saam dat ons dit vir die dokters makliker kan maak as hulle nie nodig het om altyd oor 
dieselfde goed oor en oor te praat nie. Ons gee dan ook as groep 'n onderneming aan die 
dokters dat ons sal probeer om saam te werk. 'Ons sal tog die vrug daarvan pluk' (Rosa 
se woorde) as ons doen wat hulle aanbeveel. Rosa getuig daarvan dat sy op haar dokter 
se aanbeveling begin oefening doen het en haar eetgewoontes verander het en dat dit nou 
baie beter met haar gaan. Albert deel ook haar gewaarwording dat hy baie beter voel 
sedert hy begin let het op 'n gesonder dieet. 
Ek het verder aan julle gevra of julle die vrymoedigheid het om aan julle dokters te se hoe 
julle voel. Hierop se Tannie Bettie: 'Ek <link tog so.' Op nog 'n vraag of julle die 
vrymoedigheid het om met jul dokters te praat oor dit wat dalk pla of sal julle maar dan 
liewers wegbly, blyk dit uit almal se heen en weer kopskud, dat dit beter is om maar 
Ii ewer te praat. 'As jou verhouding nie met jou dokter reg is nie, kan jy nie gesond word 
nie,' se Rosa. 
My laaste vraag aan julle was watter waardering julle graag teenoor die dokters wil 
uitspreek. Die volgende antwoorde word gegee: Geduld om te luister al is hulle besig 
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(Albert), hulle vriendelikheid, hulle bedagsaamheid, hulle belangstelling - vra altyd 
hoe dit gaan met jou en jou lewensmaat, hulle is altyd daar vir jou (Rosa), 
dankbaarheid vir die hulp wat hulle aanbied (Stephan). Selfs Tannie Bettie wat 
aangewese is op staatsbehandeling, se dat sy nie rede het om te kla nie. Sy het deemis 
gevind by die hartspesialis by die Pretoria Akademiese hospitaal. Sy se ook die 
vroulike dokter by ons plaaslike staatshospitaal se vinnige optrede het haar sekerlik van 
emstige gesondheidsprobleme gered - sy het by haar 'n deemis vir haar pasiente 
gevind. 
'n Vraag van Albert oor die nuwe mediese tariewe waaroor daar so baie in die media 
gepraat word, word met die konsensus van die groep (pasiente en dokters), tot die laaste 
deel van ons gesprek gelaat. 
Die dokters het geleentheid gekry om te reageer op dit wat hulle gehoor het van die 
pasiente. 
Dr. Carel Hattingh begin deur te se dat hy gehoor het dat die pasient wil he dat die dokter 
moet luister - hulle wil die versekering he hy het hulle aandag. Hy se verder dat 
wedersydse respek nodig is en dat die dokter sal luister na dit wat die pasient se. Dit is 
belangrik dat pasiente opdragte moet uitvoer soos om hulle pille reg te gebruik, op te hou 
rook en gewig te verloor. Dit gebeur soms dat hy 'n pasient eers weer na ses tot nege 
maande sien en dan het daar alreeds verskeie komplikasies ingetree. Hy se egter dat hulle 
as dokters oor die algemeen nie kan kla oor hulle pasiente nie. Hy se verder dat dit veral 
vir die hartpasiente 'n emstige saak is, aangesien dit 'n lewensbedreigende siekte is. Baie 
van hulle skrik groot na 'n hartaanval en hulle samewerking oor die algemeen is baie 
goed. Na aanleiding van Rosa se onaangename ervaring met 'n hartspesialis se hy dat hy 
haar gevoelens verstaan en <lat dit belangrik is dat 'n geneesheer nie sy pasient sal laat 
verstaan dat hulle mekaar se tyd mors nie, en dat hy deur sy woorde kalmte en rustigheid 
sal oordra aan sy pasient. 
Dr. Chris Venter se dat elke hartpasient sy siekte anders ervaar. Dit is belangrik dat 'n 
dokter luister wat die omstandighede rondom die pasient is. Dit is belangrik om die 
pasient in sy geheel te sien. Al sy spanninge en werksomstandighede dra by tot die 
siekte wat hy het en hy moet dan ook anders hanteer word as die volgende pasient. 
Dr. Carel Marx het gese dat dit belangrik is om daarop te let dat daar verskillende fases is 
waardeur die pasient beweeg. Dit is belangrik dat die geneesheer hierdie fases moet 
herken en dit moet optel. Hy noem fases van onsekerheid en angs (gaan ek dit maak?); 
vrees vir 'n groot operasie; ontkenning bring dikwels aggressiwiteit by die pasient te 
weeg; verwerping - dat pasient nie meer kan doen wat hy wil nie. Hy se dit is belangrik 
om daarmee rekening te hou. Vir die mediese dokter is dit nie altyd moontlik om dit te 
hanteer nie, daarom is daar terapeute na wie hy pasiente kan verwys. 
Dr. Justus Dirks se dat ons almal moet besef dat gesondheid 'n baie groot voorreg is 
waarvoor ons baie dankbaar moet wees. Dit is iets wat 'n mens baie maklik kan verloor, 
daarom is almal in die gemeenskap rolspelers om dit te probeer beskerm en bewaar. Hy 
se verder dat as 'n pasient in sy spreekkamer instap, hy moet probeer om as dokter 
homself in die pasient se posisie te stel. Hy se dat hulle as algemene praktisyns bevoorreg 
is om 'n pasient se omstandighede te leer ken. Spesialiste aan die anderkant kry 'n 
pasient van hulle (die algemene praktisyns) af en is nie so op hoogte van die pasient se 
omstandighede nie. Die brief van die algemene praktisyn na die spesialis is gewoonlik 
nie so omvattend nie. Hy se huisdokters is bevoorreg om sekere van hulle pasiente 
dekades lank te ken en presies te weet wat sy omstandighede is. 
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Dr. Dirks beantwoord ook Albert se vraag oor die verhoogde mediese kostes. In verband 
met doktersfooie se hy dat dokters daarna strewe om 'n sekere standaard te handhaaf. 
Dinge verander jaarliks in 'n land soos Suid-Afrika en dit is ongelukkig dinge waaroor 
hulle as geneeshere nie altyd beheer het nie. Hy se dit wat gebeur is maar vir hulle ook 
moeilik en dat daar nog baie hieroor gestoei sal word met die mediese fondse. Hieroor 
het hulle nie altyd beheer nie. Die laaste is nog nie gese oor hierdie jaar se fooie nie, so 
daar kon nie nou al 'n definitiewe antwoord gegee word nie. Dr. Marx noem verder dat 
hierdie tydgekoppelde fooi vir hulle as dokters glad nie relevant is nie. Dit gaan vir hulle 
oor 'n eenmalige konsultasiefooi en dit moet met die mediese fondse uitgeklaar word. 
Aangesien ons die dokters se tyd wil respekteer omdat hulle nog 'n vergadering het, word 
hulle, voor hulle die sessie verlaat, bedank vir die goeie werk wat hulle doen. Ek noem 
verder dat die doel van hierdie sessie was om hulle in die prentjie te bring oor dit wat tot 
dusver gedoen is met hulle pasiente en met hulle in gesprek te tree oor die 
noodsaaklikheid van goeie dokter/pasiente verhoudinge. Ek het verder aan hulle gevra of 
hulle graag sal wil he dat ek aan hulle 'n verdere verslag van ons werksaamhede sal stuur. 
Hierop het almal positief gereageer. Ek het ook aan hulle gevra ofhulle 'n kopie sal wil 
he van die eindproduk van ons navorsing. Al die mediese dokters het ook 'n positiewe 
aanduiding gegee dat hulle dit sal waardeer as hulle een kan ontvang. 
Nadat al die mediese dokters uit is, het ons eers onder mekaar die gesprek met die 
mediese dokters geevalueer. Ons het almal die gesprek as positief beleef. Waardering 
word uitgespreek vir die feit dat die dokters hul tyd gegee het vir s6 'n gesprek en dat 
hulle tyd het vir hul pasiente. Julle het ook aangedui dat dit 'n goeie gesprek was en dat 
niemand aanvallend was in die loop van die gesprek nie. Julle het ook saam met my 
beleef dat die mediese dokters aandagtig geluister het terwyl ons as groep gepraat het. 
Na aanleiding van ons evalueringsgesprek het ek nogal gewonder oor die volgende: 
Julle het gese dat julle hierdie gesprek met die dokters as positief beleef het. Presies wat 
het dit positief gemaak? Miskien kan ons volgende keer daaroor praat, of jy kan dit 
aandui op die invulvorm. Verder was dit my belewenis (dalk was joune anders) dat ons 
by hierdie gesprek nie so openlik gepraat het soos gewoonlik nie. Het jy dit ook so 
beleef? Ek het selfs gewonder watter effek die dokters se teenwoordigheid gehad het op 
die funksionering van die groep? Ek het verder by myself gedink of die feit dat ons 
moed bymekaar kon skraap om met die dokters te praat, dalk iets kan se van die 
kwaliteite van hierdie groep. Wat injou hetjou in staat gestel om wel te kon praat? Wat 
se dit van jou dat jy sover kon kom om jou se te se? Is jy tevrede oor die manier hoe jy 
jou saak gestel het? Is daar dalk iets wat jy moes gese het, maar nou agtema besef jy dat 
jy dit nagelaat het? Miskien kan ons by 'n volgende geleentheid hieroor praat, as jy 
daarna voel. 
3.2.2 Reflektering oor groepsgesprekke 
Ek maak eers inleidende opmerkings om 'n breer agtergrond te skets van die 
biomedisyne en dus 'n konteks vir die verstaan van die groepgesprekke te skep. Daama 
stel ek die groepgesprekke aan die orde. 
Medisyne is afhanklik van die historiese konteks waarbinne dit plaasvind. Kleinman 
(1995:23) se in hierdie verband: 'There is, then, no essential medicine. No medicine 
that is independent of historical context. No timeless and place-less quiddity called 
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medicine.' Toombs (1992:26) bevestig dat betekenis wat pasiente toeken aan hulle 
siekte gebonde is aan hulle wyer kontekste, as sy die volgende se: 
No two patients will assign exactly the same meaning to their disorder. Thus, it becomes 
of vital importance to consider the "horizon" of the patient's world in terms not only of a 
unique biographical situation but also in terms of the wider social meanings which are a 
function of particular ethnic and cultural backgrounds. 
Binne die historiese konteks van 'n Westerse en dus 'n modemistiese lewens-en-
wereldbeskouing, is mense se populere ervarings van siekte oorgeneem deur tegniese 
kundigheid. Hier spreek veral die tegniese kundigheid van die biomedisyne, en by name 
die mediese dokters, sterk. Frank (1995:5) se die volgende oor die dominansie van die 
mediese verhaal en veral die van mediese dokters: 
The story of illness that trumps all others in the modem period is the medical narrative. 
The story told by the physician becomes the one against which others are ultimately 
judged true or false, useful or not. 
As gevolg van die dominansie van die 'meester-tekste' van medisyne (Frank 1995: 
11,12) het 'n 'sistematiese en ge'institusionaliseerde manier van praat/skryf (Lowe 
1991:45) ontstaan wat die biomediese diskoers genoem kan word. Burr (1995:142,143) 
beskryf die biomediese diskoers as volg: 
A medical discourse typically contains the positions of those who offer treatment 
through their medical knowledge (doctors and nurses) and of (less knowledgeable) 
patients who receive their care ... .In a medical discourse those without medical training 
will be addressed as patients or as non-medics, positions which carry lesser rights to 
take decisions, make diagnoses, use medical terminology and so on. 
Binne die biomediese diskoers word die subjektiewe ervaring van pasiente beskou as 
onbetroubaar en hanteer as 'sagte data' wat gei:gnoreer word ten gunste van die 'harde', 
objektiewe, kwantitatiewe data van laboratoriumtoetse, X-strale, ensovoorts (Toombs 
1992:26). Ook Foucault (1989:8) se in sy The birth of the clinic dat pasiente se 
subjektiewe ervaring van siekte binne die huidige mediese sisteem prysgegee word tot 
voordeel van die dokter se 'gaze' wat siekte ('disease') op naturalistiese29 wyse en as 'n 
kombinasie van simptome waameem. Hy se in hierdie verband die volgende: 
In order to know the truth of the pathological fact, the doctor must abstract the patient.... 
Paradoxically, in relation to that which he is suffering from, the patient is only an external 
fact; the medical reading must take him in account only to place him in parenthesis. Of 
course, the doctor must know "the internal structure of our bodies"; but only in order to 
29 In hoofstuk 2 bl.37) maak ek melding van Toombs (1992: 13-15) se onderskeid tussen die Natuurlike 
('Natural') en Naturalistiese ('Naturalistic') gesindhede binne die mediese wereld. Binne die 
'naturalistiese' gesindheid word pasiente se subjektiewe ervarings met siekte gelgnoreer ten gunste 
van objektiewe, kwantitatiewe weergawes van 'n siektetoestand (Toombs 1992:14). 
167 
subtract it, and to free to the doctor's gaze "the nature and combination of symptoms, 
crisis, and other circumstances that accompany diseases". 
Foucault (1989:14) praat van die 'medical gaze.' Toombs (1992:27) interpreteer hierdie 
'medical gaze' as: 'The physician's "medical gaze" ... directed at the clinical picture.' 
Toombs onderskei 'medical gaze' van 'human vision.' 'Human vision' is volgens haar 
gefokus op die persoon wat siek is. Broyard (1992:49) argumenteer ten gunste van 'n 
menslike visie as hy vir die volgende vra: 'The connotation of going beyond the 
science into the person is all I'm asking.' Die feitlike, objektiewe, kliniese beeld van 
'disease' 30, word dus deur beide skrywers gekontrasteer met die persoon-gesentreerde, 
subjektiewe, ervaringsgerigte beskrywing van mense se 'illness.' Kleinman (1995:67) 
pleit in lyn met Broyard en Toombs vir die vermensliking van die dominante 
institusionele diskoers van die biomedisyne met sy geneigdheid tot uniforme praktyke: 
The cardinal contributions of the antropologist of medicine to bioethics, then, is to 
deeply humanize the process of formulating an ethical problem by allowing variation 
and pluration ... so that ethical standards are not imposed in an alien and authoritarian 
way but, rather, are actualized as the outcome of reciprocal participatory engagement 
across different worlds of experience. 
Die skrywers wat ek aangehaal het, pleit <lat in die plek van 'n saaklike, kliniese 
benadering van die biomediese diskoers met sy klem op universele waarhede en 
uniforme praktyke, daar 'n sagter, menslike benadering sal intree in die mediese 
hantering van pasiente. Hulle pleit verder <lat pasiente se uiteenlopende ervarings van 
siekte gerespekteer sal word, in plaas daarvan om dit binne een uniforme waarheid in te 
forseer. In teenstelling met die huidige modernistiese benadering wat weerspieel word 
binne die biomediese diskoers, begin die postmodeme siening van siekte ('illness') daar 
waar siek mense herken <lat hulle ervarings meer inhou as <lit wat die mediese verhaal 
kan vertel (Frank 1995:6). 
Noudat ek 'n breer agtergrond geskets het van die biomediese diskoers of biomedisyne, 
reflekteer ek vervolgens oor die gesprekke wat betrekking het. Literatuur wat resoneer 
met hierdie gesprekke, sal gaandeweg gei:ntegreer word. 
In my groepgesprekke met hartpasiente het ek beleef <lat hulle geneig was om hulself in 
terme van die biomediese diskoers uit te druk. Dit was opmerklik <lat hierdie diskoers 
3° Frank (1991 :13) onderskei tussen 'disease' en 'illness' ashy die volgende se: 'If disease talk measures the 
body, illness talk tells of the fear and frustration of being inside a body that is breaking down.' 
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veral tydens die beginfase van hierdie navorsingsprojek die septer geswaai het. Veral 
die mediese dokters se invloed op hulle, is sterk gesentreer. Die volgende opmerking 
van Rosa bevestig die sentrale rol wat mediese dokters speel in pasiente se lewens: 'As 
jou verhouding nie met jou dokter reg is nie, kan jy nie gesond word nie.' Getrou 
volgens die benadering van die biomediese diskoers, is die mediese dokters met hulle 
ekspert kennis gedurende die groepsgesprekke gesentreer as die sentrale rolspelers in die 
hartpasiente se siektetoneel. Deur hulle manier van vertel het die hartpasiente hulself as 
't ware gedesentreer en na die kantlyn verplaas. Frank (1991:55-57) se eie ervaring met 
mediese dokters resoneer met die deelnemers s'n. Hy beskryf sy ervarings met die 
mediese dokters as volg: 
While seeking diagnosis I felt that I was in a struggle just to get physicians to recognize 
the disease; once I got them onto the stage of my illness, the problem was to keep it my 
drama, not theirs. The active roles in the drama of illness all go to the physicians [my 
beklemtoning] .... Hospitals are organized so that physicians can see a maximum number 
of patients, which means patients spend maximum time waiting .... When the physician 
does arrive, he commands centre stage ... .In hospitals, where the patient is constantly 
reminded of how little he knows, the physician is assumed not only to know all but to 
know more than he says. In becoming a patient - being colonized as medical territory 
and becoming a spectator to your own drama - you lose yourself. 
Rosa se gesprek met die hartspesialis waarin hy haar aangese het om die dooies hulself 
te laat begrawe en aan te gaan met haar lewe, is uitdrukking van die modemistiese 
mediese model se ingesteldheid om dit wat sleg is te vermy. Frank (1995:112) se in 
hierdie verband: 'But modernity has a hard time accepting, even provisionally, that life 
sometimes is horrible. The attendant denial of chaos only makes its horror worse.' 
Aangesien die betrokke spesialis as medikus geskoei is binne die biomediese diskoers 
wat uitdrukking is van 'n modernistiese lewensuitkyk, het hy met hierdie uitspraak sy 
breer agtergrond of verwysingsraamwerk waarvan hy opereer, ontbloot. Sulke uitsprake 
veroorsaak egter groot spanning by pasiente. Frank (1995:110) meen die ergste ding 
wat mediese personeel aan iemand 'in the chaos story' kan doen, is '(to) rush him to 
move on'. 
Fanie maak melding daarvan dat die dokters horn nie geglo het dat hy seer gehad het 
nie, en horn daarom toegelaat het dat hy weer teruggaan werk toe. Hulle wou sy 
'embodied story' oor sy liggaamlike pyn nie glo en verstaan nie. Toombs (1992:52) 
dui die mens aan as 'embodied subject' - 'I am "embodied" in the sense not that I 
"possess" a body but in the sense that I am my body.' Die dokters het egter nie sy 
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'embodied' taal verstaan nie. Hulle het ook nie probeer verstaan wat sy liggaamlike en 
'painfully-lived'-ervaring (Toombs 1992:52) aan horn gedoen het nie. Sy ervaring dat 
die dokters horn nie geglo het nie, resoneer met Kleinman (1995:32) se woorde: 
[T]he doctor is expected to decode the untrustworthy story of illness as experienced for 
the evidence of that which is considered authentic, disease as biological 
pathology .... Yet by denying the patient's and family's experience, the practitioner of 
biomedicine is also led to discount the moral reality of suffering-.... 
Na aanleiding van Fanie se ervaring met die mediese dokters, het die navorsinggroep 
hul ervaring bevestig dat die mense wat hulle verpleeg, nie verstaan waardeur hulle gaan 
nie. Ek het aan die hartpasiente gevra hoe dit hulle laat voel as iemand vir hulle - wat 
eintlik die 'eksperts' van hul eie lewe is - kom vertel hoe hulle moet voel. Hierop het 
Fanie geantwoord: 'Dit laat jou voel soos die spreekwoord se: "Jy is 'n nul op 'n 
kontrak". Jy is niks werd nie.' Rosa het Fanie se ervaring bevestig toe sy gese het dat 
dit lyk of die dokters haar nie wil glo nie en dat hulle <link sy praat nonsens. Hierdie 
ervarings van beide hartpasiente bevestig Kleinman se bogenoemde uitspraak dat die 
ongeloofwaardige storie van die pasient se 'illness as experienced', in die oe van die 
dokters minder punte tel as hulle meer betroubare getuienis wat gegrond is op siekte 
('disease') as biologiese patalogie. Om pasiente se vertellings nie emstig op te neem nie 
omdat die dokters meer weet as hulle, dra volgens Frank (1995:109) se eie ervaring die 
volgende boodskap aan die pasient oor: 'To deny a chaos story is to deny the person 
telling this story, and people who are been denied cannot be cared for.' Hierdie wyse 
van hantering vanuit die biomediese model se meerdere kennisposisie, het dus die 
vermoe om pasiente te ontmagtig en hulle inderdaad soos ''n nul op 'n kontrak' te laat 
voel. Die teendeel is egter ook waar. Mediese dokters het die vermoe om pasiente se 
lyding aansienlik makliker te maak as hulle pasiente op 'n meer menslike wyse hanteer. 
Broyard (1992:57) wys daarop wat so 'n verandering in gesindheid te weeg kan bring by 
beide die dokter en die pasient: 
Not every patient can be saved, but his illness may be eased by the way the doctor 
responds to him - and in responding to him the doctor may save himself.. .he must see 
that his silence and neutrality are unnatural. It may be necessary to give up some of his 
authority in exchange for his humanity, but as the old family doctors knew, this is not a 
bad bargain .... He has little to lose and everything to gain by letting the sick man into his 
heart. 
Louis het vervolgens 'n ervaring met 'n spesialis met ons gedeel. Hy het beleef dat die 
spesialis met sy aneurisme nie oop kaarte met horn gespeel het oor die ems van sy 
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situasie nie. Hierdie ervaring van Louis het geresoneer met Frank (1991 :54) se ervaring, 
toe hy met kanker gediagnoseer is. Frank se hieroor: 
The more critical my diagnosis became, the more reluctant physicians were to talk to 
me. I had trouble getting them to make eye contact; most came only to see my disease. 
This "it" within the body was their field of investigation; "I" seemed to exist beyond 
the horizon of their interest. 
Na hierdie gesprek wat tydens die derde sessie plaasgevind het, het Tannie Bettie die 
hartpasiente se verwagtings van die mediese dokters na my mening raak saamgevat met 
die volgende woorde: 'Om maar net te luister, nie haastig om 'n oordeel te fel nie, 
maar werklik te luister wat jy se.' Sy kon ook nie help nie om hier by te voeg: 
'Partykeer is dit asof hulle 'n deur voor hulle toemaak en nie werklik luister wat jy se 
nie.' Dit is dan ook na aanleiding van hierdie woorde dat ek met die toestemming van 
beide die hartpasiente en die mediese dokters met hulle ontmoeting tydens die sesde 
sessie, die hartpasiente eerste laat praat het met die mediese dokters in 'n luisterende 
posisie. Ek het probeer om deur middel van hierdie proses die rolle om te keer. Ek 
wou verder deur middel van hierdie tipe gesprek die stem van die groeplede sterker 
maak om met groter vrymoedigheid in gesprek te tree met die mediese dokters oor 
hulle eie ervarings. In die voorwoord van sy boek, The wounded storyteller: Body, 
illness and ethics, wys Frank (1995:xii) op die nodigheid daarvan dat pasiente wat hul 
stem verloor het as gevolg van hul siekte en mediese behandeling, dit weer terug sal 
vind: 'Seriously ill people are wounded not just in body but in voice. They need to 
become storytellers in order to recover the voices that illness and its treatment often 
takes away.' 
Toe die mediese dokters ingesit het by die gesprek, het die hartpasiente weereens die 
belangrikheid van aktiewe luister uitgelig as 'n kardinale aspek in dokters se optrede 
teenoor pasiente. Op 'n vraag van my wat in 'n dokter se optrede vir hulle belangrik is, 
het hulle die volgende antwoorde gegee: Hulle moet luister; oogkontak is belangrik en 
hulle moet nie net sit en skryf sonder om na jou te kyk nie. Ek het nie in die antwoorde 
van die hartpasiente gevind dat hulle onrealistiese verwagtings aan die mediese dokters 
gestel het nie. Hulle antwoorde op 'n vraag, hoe hulle dit makliker kan maak vir die 
dokters, het getuig daarvan dat hulle begrip het dat dokters beperkte tyd tot hul 
beskikking het vir elke konsultasie. Antwoorde soos: 'Om jou probleme so kort as 
moontlik te stel aangesien die dokters nie baie tyd het nie' en 'om nie 'n antler 
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traumatiese ondervinding te bespreek wat nie in lyn met die doel vanjou besoek is nie', 
getuig van hulle begrip en verstaan. Broyard (1992:44) se verwagting van sy dokter in 
sy hoofstuk getiteld, The patient examines the doctor, strook met die hartpasiente s'n: 
I wouldn't demand a lot of my doctor's time: I just wish he would brood on my 
situation for perhaps five minutes, that he would give me his whole mind just once, be 
bonded with me for a brief space, survey my soul as well as my flesh, to get at my 
illness, for each man is ill in his own way. 
Broyard (1992:49) se vervolgens dat dokters vanwee hulle opleiding mag glo dat dit 
beter is om hul pasiente op 'n afstand te hou omdat daar nie tyd is om hulle te 
akkomodeer nie of omdat hulle emosioneel betrokke kan raak by hul pasiente. Hy 
antwoord dan op sy spitsvondige manier op hierdie persepsies: 'As I've suggested, it 
doesn't take much time to make good contact, but beyond that, the emotional burden of 
avoiding the patient may be much harder on the doctor than he imagines.' 
In die gesprek het die deelnemers hul ongelukkigheid, veral oor spesialiste elders se 
hantering van hulle siekte, uitgespreek. Vir die plaaslike dokters het hulle slegs 
waardering gehad - vir hul geduld om te luister (al is hulle besig), hul vriendelikheid, 
bedagsaamheid en belangstelling. Daar was ook dankbaarheid vir die hulp wat hulle 
aangebied het toe hulle nog emstig siek was. Ek vermoed dat die geleentheid om in die 
teenwoordigheid van die dokters hul siekteverhale te vertel en die feit dat die dokters 
volgens my waameming sowel as die hartpasiente s'n, aandagtig geluister het, heelwat 
van hul ongelukkigheid oor dokters versag het en op daardie moment selfs van hulle 
weggeneem het. In die lig daarvan kon dit vir hulle makliker gewees het om waardering 
· uit te spreek oor dit wat hul huisdokters werklik tot dusver vir hulle beteken het. 
Dit was egter oak opvallend dat die hartpasiente, volgens my waarmeming, tydens 
hierdie sesde sessie minder spontaan was as gewoonlik en ook met minder 
vrymoedigheid gepraat het oor dit wat werklik hinder. Ek het in my opsomming van 
hierdie sessie, hieroor gereflekteer deur vrae te vra soos: Dit was my belewenis (dalk 
was joune anders) dat ons by hierdie gesprek nie so openlik gepraat het soos gewoonlik 
nie. Het jy dit ook so beleef? Ek het selfs gewonder watter effek die dokters se 
teenwoordigheid op die funk:sionering van die groep gehad het. Is jy tevrede oar die 
manier hoe jy jou saak gestel het? Is daar dalk iets wat jy moes gese het, maar nou 
agtema besef jy dat jy dit nagelaat het? 
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3.3 Die Westerse diskoers van siekte 
Die Westerse samelewing se diskoers van ontkenning en geslotenheid rondom siekte, 
het 'n effek op hartpasiente se hantering van siekte. Pasiente word deur die dominante 
diskoers oor siekte voorgeskryf om 'n siekterol te speel wat nie tot hulle voordeel is nie. 
Foot en Frank (1999:168) se in hierdie verband: 'The sick role was never so much an 
experienced reality as it was a description, and a brilliant one, of the dominant discourse 
of illness.' 
Die volgende gesprekke tydens die sesde sewende, het die effek van hierdie diskoers na 
vore gebring. 
Albert het ten op sigte van sy siekte meer betrokkenheid by die groeplede beleef as by 
sy eie familie. Dit was asof die Westerse diskoers van siekte wat aandui dat dit beter en 
gemakliker is vir mense om nie openlik oor swaarkry te praat nie, die stemme van 
hierdie familie stil gemaak het. Hierdie gesprek met Albert het as volg verloop: 
Albert het ook die volgende gese oor die sessies wat ons tot dusver gehad het: 'Ek <link, 
was <lit nie vir hierdie sessies wat ons gehad het nie, was ek seker al baie 
moedeloos ... dit gee vir 'n mens moed, ek moet vir jou se, <lit bemoedig 'n mens ... as my 
diagnose net afgehandel kan word.' Hy noem verder <lat hy sy familie betrokke wil he 
by hierdie situasie. Hy se hy kla nie meer by sy kinders nie, want hulle se: 'Pa is al 
weer <lit, ... pa het nie geloofnie.' 'Hulle weet in werklikheid nie wat 'n mens deurgaan 
nie!' se hy. Op grond van hierdie ervaring van sy kinders het hy nou die <lag vir hulle 
gevra om die briewe van elke sessie te gaan deurlees. Hy het vir hulle gese: 'Ek wil 
hierdie goed vir julle gee, en dan lees julle dit deur en sien julle waardeur elke ou is in 
die groep, en dan sit julle net vir 'n oomblik julself in daai skoene en kyk vanuit 'n 
antler oogpunt na die situasie.' 
Na aanleiding van 'n gesprek met Tannie Bettie het ek vanuit my eie deurleefde 
ervaring met KHS gese dat ek dit beleef dat gesonde mense nie siekte verstaan nie. Die 
groep se ervarings het met myne geresoneer. Hierdie opmerking van my het 'n gesprek 
aan die gang gesit wat die diskoers van die Westerse wereld se vermyding van siekte, 
duidelik na vore gebring het. Ek gee vervolgens hierdie gesprek en my reflekterende 
opmerkings weer: 
Op 'n vraag van my aan Tannie Bettie of die sessies 'n kalmerende effek op haar het, 
het sy die volgende geantwoord: 'Ek <link so, in die eerste plek besef jy nou, jy is nie al 
mens nie ... want jy raak baie maklik as jy so 'n aanval kry morbied ... en nou het ek geleer 
daar is antler mense wat ook maar die probleme het wat ek het en hulle kom daardeur.' 
Na aanleiding van Tannie Bettie se woorde het ek gese <lat ek <lit nogal beleef dat 
gesonde mense nie my siekte verstaan nie. Die groep het veral gereageer met 'n 
duidelik hoorbare 'ja' op die volgende woorde van my: 'Ek het nogal beleef as ek met 
gesonde mense praat oor my siekte, dan vlug hulle.' Tannie Bettie se <lat haar dogter al 
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vir haar, as sy 'n pyn kry, gese het: 'Ag ma, vergeet <lit.' Dit laat haar die gevoel kry 
dat haar dogter nie verstaan wat <lit werklik is nie. 'So ek <link partymaal moet hulle 
ook sulke sessies bywoon om te verstaan,' het sy opgemerk. Piet se <lat hulle miskien 
nie aan so 'n ding wil <link nie. Die groep voel <lat aangesien hierdie'n 
lewensbedreigende siekte is, dit heelwaarskynlik iets is wat hulle gesinne nie wil 
inneem nie. 
Na aanleiding van hierdie gesprek oor gesinslede se vermyding om te praat oor ernstige 
siekte, het ek gewonder oor die volgende: Is <lit so <lat binne ons moderne W esterse 
wereld waar daar eintlik net plek is vir groei, voorspoed en ontwikkeling, daar nie plek is 
vir siekte nie? Beleef jy <lit ook so <lat ons mense van vandag wil he dat alles meer 
gesond en beter moet wees? Watter effek het hierdie moderne siening op jou as mens? 
Beleef jy dalk as jy so begin afdraande loop met jou siekte dat die mense rondom jou nie 
siekte verstaan nie? Beleef jy in die lig van hierdie siening dat mense wegskram van jou 
siekte? As hierdie siening van siekte deur die samelewing met jou eie belewenis strook, 
<link jy dat ons met mekaar by geleentheid daaroor in gesprek kan tree? 
My reflekterende vrae na die bogenoemde gesprek, strook met <lit wat Frank (1995; 
1998) en Weingarten (1998) na aanleiding van hul eie siekte beskryf van die Westerse 
samelewing se verstaan en hantering van siekte. Ek dui vervolgens albei hierdie 
skrywers se weergawes van die verskillende tipes siekteverhale binne die Westerse 
samelewing aan. 
Na aanleiding van sy eie evaring met siekte, se Frank (1995:75-136; 1998:200-206) <lat 
daar drie soorte siekteverhale by pasiente onderskei kan word, naamlik 'restitution 
stories', 'chaos stories', en 'quest stories.' 
Die ontwerp ('plot')31 van 'n restitusie-storie het die volgende basiese storielyn: 'Gister 
was ek gesond, vandag is ek siek, maar more sal ek weer gesond word' (Frank 1995: 
77). 'Restitusie' beteken volgens die Handwoordeboek van die Afrikaanse Taal herstel, 
terugbetaling, die teruggee van iets wat ontneem is. Die restitusie-storie met sy klem op 
herstel, is die siekteverhaal binne die Westerse kultuur wat kultureel verkies word 'and 
thus perhaps the easiest of the three types to listen to well, if not deeply' (Weingarten 
2001: 117). Binne die biomedisyne is die restitusie-verhaal verteenwoordigend van die 
triomfantlike optimisme van die mediese wetenskap (Frank 1998:201). Frank (1995:80) 
se in hierdie verband: 'Behind the hospital brochure and the commercial lies the 
modernist expectation that for every suffering there is a remedy. The consequences of 
this master narrative are complex.' Die konsekwensie van so 'n meesterverhaal is 
31 Morgan (2000:5) beskryf 'plot' as volg: 'The stories we have about our lives are created through 
linking certain events together in a particular sequence across a time period, and finding a way of 
explaining or making sense of them. This meaning forms the plot of the story.' 
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volgens Frank (1998:201): 'The deeply ill, whose immediate reality does not include 
restitution, are further marginalized. Those who have no story that society judges worth 
telling, feel they have no place in society.' 
Die chaos-storie is die teenoorgestelde van restitusie. Die betekenis wat oorgedra word 
via hierdie tipe stories, is dat die lewe nooit beter word nie. Frank (1998:202) 
kontrasteer die restitusie-storie met die chaos-storie, ashy se: 'If our culture loves the 
restitution narrative that any illness can be cured, it fears the chaos narrative that, with 
illness, troubles multiply.' Binne die Westerse diskoers van siekte word die chaos-
storie vermy. 'The anxiety these stories provoke inhibits hearing' (Frank 1995:98). 
Aangesien 'n chaos-storie 'n storielyn het wat moeilik is om te volg en nie aangenaam 
is om aan te hoor nie (Frank 1995: 101 ), word sulke stories in die meeste gevalle deur 
die samelewing afgeskryf en word die vertellers daarvan gemarginaliseer. So word 
hierdie diskoers in die samelewing oor siekte/gesondheid 'n middel om pasiente se 
stemme stil te maak en hulle te isoleer van hul families (Grobbelaar 2001 :83). 
'Quest' -stories ondersteun die siek persoon se geloof dat daar voordeel getrek kan word 
uit die siekte-ervaring (Frank 1995:115). Siekte wat geleef word as 'n soektog, is 'n 
omstandigheid waardeur iemand iets kan leer en hierdie nuwe kennis en insig wat 
daardeur verwerf is, kan weer aan iemand anders oorgedra word. Frank (1998:203) som 
'quest' -stories soos volg op: 'Quest stories are about illness leading to new insights.' 
Die eksplorering van hierdie tipe verhaal met sy potensiaal tot ryker beskrywings, kom 
veral in hoofstukke 7 en 8 ter sprake. 
Weigarten (2001: 121 )32 het Frank se klassifikasie-skema van siekteverhale verder 
verfyn, deur onderskeid te maak tussen die volgende drie tipes siekteverhale: 
• 'Stability narrative'. Die toestand van die pasient bly dieselfde, die siekte word 
nie beter of slegter nie 
• 'Progressive narrative'. Die pasient se toestand verbeter. 
• 'Regressive narrative'. Daar is 'n afwaarste kurwe en agteruitgang. 
Volgens Weingarten (2001: 122) is hierdie siekteverhale nie waardevry nie. Sy se 
hieroor: 
32 In hoofstuk l, bl. 13 het ek na aanleiding van my eie ervaring met KHS, kortliks verwys na 
Weingarten se onderskeid tussen 'n progressiewe en regresiewe verhaal. 
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In my culture, the regressive narrative often produces isolation, both because the person 
who would tell it feels the potential of stigmatisation and marginalisation, as well as in 
the telling, the person is likely to experience both. A culture that values a progressive 
illness narrative, tolerates a high stability narrative and shuns a regressive narrative is 
revealing a great deal about itself. 
In hul vertellings tydens die sewende sessie het die deelnemers uitdrukking gegee aan 
die effek van hierdie Westerse diskoers van siekte op hulle. Dit was hul ervaring <lat 
hulle moeilik 'n gehoor gevind het vir hul chaos of regressiewe stories. Binne die 
Westerse diskoers van siekte word sulke siekteverhale met 'n 'lae stabiliteit' vermy. 
Meeste mense wil graag luister na 'hoe stabiliteit' en progressiewe siekteverhale. Daar 
is min waardering vir 'lae stabiliteit' en regressiewe siekteverhale (Weingarten 2002). 
Ons leefbinne 'n samelewing wat verhale met 'n dalende kurwe moeilik akkomodeer en 
wat eerder ingestel is op verhale wat progressie en 'n stygende kurwe aandui. 
Binne die Westerse diskoers van siekte met sy progressiewe en stygende kurwe word 
die 'goeie pasient' gesien as iemand wat die gesig opsit van 'n 'cheerful patient' (Frank 
1991:66) en nie kla oor haar siekte nie. Pasiente se uitdrukking van negatiewe en 
neerdrukkende emosies laat mense ongemaklik voel en daarom onttrek hulle hulself aan 
'n gesprek met sulke pasiente. Frank (1991:65) maak in hierdie verband die gepaste 
opmerking: 'I have never heard an ill person praised for how well she expressed fear or 
grief or was openly sad.' Weingarten (2000:392) vertel hoe hierdie diskoers haar 
bei:nvloed het om nie met haar ma te praat oor haar ma se siekte nie. Die diskoers, 
'Silence was seen as goodness; speech as selfish', het haar die geleentheid ontneem om 
met haar ma in gesprek te tree oor die effek van haar ma se siekte en naderende dood op 
hulle albei. 
Bogenoemde diskoers <lat stilbly 'n goeie deug is en <lat praat selfsugtig is, word 
weerspieel in 'n gesprek wat plaasgevind het tydens die vyfde sessie, toe die 
huweliksmaats by was. Gesinslede sal soms tydens emstige siekte bereid wees om maar 
alleen swaar te kry, sodat die pasient nie ontstel word nie. Hierdie gesprek het as volg 
verloop: 
Cora bevestig wat Albert gese het deur te se dat daar met Louis se operasie baie dinge 
was wat sy graag vir horn sou wou se, maar nie vir horn kon se nie omdat sy horn nie wou 
ontstel nie. Elize vertel in hierdie verband dat hulle kar met die dag van die operasie 
gebreek het en dat hulle maar stilgebly het daaroor omdat hulle nie vir Pa wou ontstel nie. 
Hulle het maar noodgedwonge so aangesukkel met die stukkende kar. 
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Sommige lede van die navorsingsgroep en hul huweliksmaats se reflektende gesprek op 
22 Junie 2002 oor ons werk wat tot in daardie stadium op skrif gestel was, het ook 
betrekking op die effek van die Westerse diskoers op hartpasiente en hul gesinslede. 
Die navorsingsgroep het by hierdie geleentheid gereflekteer oor my weergawe van 
pasiente se isolasie in hoofstuk 1. Koos het het toe verduidelik hoekom hy nie met 
Rosa openlik gepraat het oor haar siekte nie. Hy het gese dat hy nie uitdrukking kon 
gee aan sy ware gevoelens nie omdat hy Rosa nie wou seermaak nie. Die 
navorsingsgroep het na aanleiding van hierdie gesprek in 'n geskrewe dokument (sien 
bylae 5) gereflekteer oor die isolasie wat siekte veroorsaak. Hulle se in hierdie 
dokument die volgende: 'Die mense onttrek om nie seer te kry nie.' 'As mense hulle 
aan jou onttrek, dan onttrek jy jouself aan die samelewing.' 'Jy moet kontak he met 
mense anders gaan jy in depressie.' Hierdie woorde van die navorsingsgroep is 'n 
bevestiging daarvan dat hartpasiente sowel as hul gesinslede behoefte het aan openlike 
gesprek oor die effek van siekte op hulle. Die Westerse samelewing se diskoers oor 
siekte het hulle egter hierdie broodnodige kontak ontneem. Die reflekterende gesprek 
het daartoe bygedra om hierdie diskoers vir hulle te ontmasker. Hulle kon verder die 
effek daarvan op hul lewe raaksien, en hulle kon toe weerstand hied teen hierdie 
diskoers deur met mekaar te gesels oor die effek van isolasie in hul lewe. Op hierdie 
manier kon hulle die effek daarvan breek deur mekaar en ook antler se laste te dra. 
Na my bespreking van die dominante effek van die biomediese diskoers en die Westerse 
diskoers van siekte in pasiente se lewe, is dit gepas om hierdie hoofstuk af te sluit met 
die volgende samevattende opmerking van Kleinman (1995:89) oor die komplekse 
wereld waarbinne gesondheid en siekte ingebed is : 
Only through the concrete understanding of particular worlds of suffering and the way 
they are shaped by political economy and cultural change can we possibly come to terms 
with the complex human experiences that underwrite health. 
4. SAMEVATTING 
In hierdie hoofstuk het ek aangetoon dat mense se lewe ingebed is binne die ruimte van 
diskoerse. Verskeie diskoerse maak daagliks bewustelik of onbewustelik aanspraak op 
mense se lewe en be'invloed die manier hoe hulle optree en praat. Diskoerse bepaal selfs 
dit wat mense insluit of uitsluit in hul vertellings. Die deel in mense se vertellings wat 
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vanwee dominante diskoerse uitgesluit word, is dikwels 'n vitale en belangrike aspek 
van mense se lewe wat kan bydrae tot hul welsyn en gesondheid. 
Ek het aangedui hoe hartpasiente die dominante effek van die biomediese diskoers 
beleef het en hoe dit die vermoe het om hul stem stil te maak om hul siekte soos hulle 
dit werklik beleef, te vertel. Ek het verder aangetoon dat vanwee die Westerse diskoers 
van siekte, pasiente gestigmatiseer en gemarginaliseer word. Dit het isolasie van die 
pasiente tot gevolg wat weer hydra tot swakker gesondheid. Weens die dominante 
effek van diskoerse, is dit noodsaaklik dat hartpasiente die werking van diskoerse 
identifiseer, die effek daarvan verstaan op hulle lewens en as 'skilled discourse users' 
(Burr 1995: 92) weerstand daarteen hied. Om weerstand te hied teen diskoerse is nie 
genoeg nie. Weerstand moet verder gevoer word na transformasie. Foot en Frank 
(1999: 179) se in hierdie verband: 'Unmasking power and giving voice to marginalized 
experience must go beyond resistance to transformation [my beklemtoning].' 
In hoofstuk 7 toon ek aan hoe die proses van narratief-pastorale terapie die hartpasiente 
bemagtig het om uit te kom by hul beskrywing van ryker siekteverhale en hoe hierdie 
ryker beskrywings bygedra het tot transformasie. 
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DIE ONTWIKKELING VAN ETIESE AL TERNATIEWE EN RYKER 
BESKRYWINGS BY HARTPASIENTE 
1. INLEIDING 
HOOFSTUK7 
In die vorige hoofstuk het ek aangedui hoe die biomediese en Westerse diskoerse van siekte 
die vermoe het om pasiente se stemme stil te maak om hul siekte soos hulle dit werklik 
beleef, te vertel. Binne 'n proses van narratief-pastorale terapie kan pasiente egter bemagtig 
word om weerstand te bied teen die diskoerse wat hulle ontmagtig. Soos vermeld aan die 
einde van hoofstuk 6, is pasiente se weerstand teen diskoerse nie genoeg nie. Weerstand 
moet verder gevoer word na transformasie (Foot & Frank 1999:179). In hierdie hoofstuk 
toon ek aan hoe narratief-pastorale gesprekke hartpasiente bemagtig het om in hul 
beskrywing van altematiewe en ryker siekteverhale, uit te kom by transformasie. 
Die sosiale konstruksiediskoers waarmee ek werk, beskou die siekteverhale van hartpasiente 
nie as 'n onveranderde gegewe wat maar altyd dieselfde bly nie. Siekteverhale van 
hartpasiente is eerder onderworpe aan voortdurende verandering (transformasie) omdat 
siekteverhale sosiaal gekonstrueer word in gesprekke met verskillende mense verspreid oor 
'n tydperk (sien hoofstuk 2, bl. 40,41). Kennis is nie die produk van objektiewe observasie 
nie, maar word eerder verkry deur middel van sosiale prosesse en interaksies tussen mense 
wat voortdurend betrokke is by mekaar (Burr 1995:4). Die sosiale konstruksiediskoers 
impliseer daarom dat binne 'n narrarief-pastorale terapeutiese proses, daar verder gegaan 
moet word as maar net die statiese beskrywing van eie vertellings. Hoewel die eie vertellings 
van hartpasiente (soos gefasiliteer in hoofstuk 5) 'n belangrike wegspring is vir die narratief-
pastorale proses, kan dit nie gesien word as 'n eindpunt nie. O'Hanlon (1994:20) se woorde 
resoneer met hierdie opvatting as hy na aanleiding van 'n brief van Epston aan 'n klient, die 
volgende se: 'You are more than the story you have told yourself about who you are [my 
beklemtoning].' Die eie vertellings van hartpasiente word in die narratief-pastorale proses 
verder gevoer sodat daar uitgekom word by ryker beskrywings en betekenis (White 1998:3) 
wat vir die hartpasiente van waarde is. In hierdie verband se Freedman en Combs (1996:88) 
die volgende: 'Our intention, then, is not to co-construct stories that represent or describe 
experience, but to co-construct stories through which people can live in preferred ways.' 
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Binne 'n narratief-pastorale proses is dit belangrik dat mense nie net hul stories vertel nie, 
maar 'n nuwe storie begin leef - '[L}iving a new life [my beklemtoning], not simply telling 
it' (Freedman & Combs 1996:88). 
Die blote oorvertelling en identifisering van probleme alleen kon in hierdie navorsingsprojek 
nie bydra tot hartpasiente se konstruktiewe hantering van siekte (sien hoofstuk 1, bl. 25 oor 
die doel van hierdie navosingsprojek) nie. Die vraag na die manier waarop probleme 
aangespreek is, het 'n wesentlike rol gespeel. Hierdie vraag is 'n belangrike etiese vraag in 
narratief-pastorale terapie. Ek plaas daarom hierdie etiese fokus oor die benadering tot 
probleme binne 'n terapeutiese situasie, in perspektief. 
2. 'N ETIESE FOKUS - HOE IS PROBLEME AANGESPREEK? 
My narratief-pastorale benadering is nie 'n 'probleem-gesentreerde' benadering nie. Mense 
word dus nie gei'dentifiseer net as 'mense met probleme' nie - s6 'n benadering etiketteer 
mense in terme van hul probleme en le hulle aan bande om altematiewe betekenisse wat vir 
hulle van waarde kan wees, te ontdek. Narratief-pastorale terapie konsentreer nie net op die 
geskiedenis van hartpasiente se siekte en die beperkings wat dit op hulle plaas nie, maar het 
eerder 'n etiese fokus - mense ontdek deur terapie altematiewe dimensies in hul lewe deur te 
fokus op die ryker skakerings van hul lewe wat op alledaagse vlak misgekyk word. S6 'n 
proses het 'n etiese fokus omdat dit nie slegs fokus op dit wat 'verkeerd' is by mense nie 
(Drewery & Winslade 1997:33); dit het eerder 'n etiese wyse van doen tot gevolg deur 
waarde toe te ken aan mense se talente en vermoens wat versluier is deur lewensproblematiek 
(Monk 1997:3). Hierdie respekvolle omgaan met mense is inderdaad 'n manier van 'wees' -
' 'n etiese manier van wees' (Kotze et al 2002). Wylie (1994:43) se woorde hou verband met 
hierdie etiese manier van doen en wees in terapie, wanneer sy in haar tydskrifartikel, 
Panning for gold, verwys na Michael White se manier van terapie doen: 
White's therapeutic method may depend more on exploring people's history than any other 
current approach, barring psychoanalysis - but with a profound difference. Whereas 
practitioners of the latter delve into personal history like surgeons looking for hidden tumors, 
a lump of pathology in the far distant past, White seeks out the healthy tissue, the protective 
antibodies, which he always finds. For White, people's present lives cannot be reduced to 
their diagnosis which are much too tight, too confining to contain the capacious possibilities 
revealed in their histories. 
Wylie se opskrif, Panning for gold is 'n beskrywende metafoor vir 'n narratief-pastorale 
benadering tot terapie. Terapeut en klient is saam op soek na die fyn goud in die klient se 
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lewe, wat dikwels nie vir die blote oog sigbaar is nie. Hierdie manier van terapie doen maak 
die fyngoud wat wel teenwoordig is in die strome van die klient se lewe maar vanwee 
probleme toegespoel is, weer sigbaar vir die klient. Die volgende uitlating van White 
(1995:20) oor die essensie van sy narratiewe werk, hou verband met met bogenoemde 
metafoor: 
A very significant part of my work relates to facilitating the expression of aspects of lived 
experience that have previously been neglected [my beklemtoning], and to a re-expression of 
other experiences of life through alternative frames of intelligibility. 
'n Narratiewe perspektief in terapie kan egter nie getipeer word as 'n 'oplossing-
georienteerde' benadering nie. White (1995:26) se in hierdie verband die volgende oor sy 
werk: 
I'm not at all satisfied that the description 'solution-oriented' captures the spirit of my work. 
And I certainly wouldn't say that my work is primarily goal-oriented. I'm vitally interested 
in history. I think that the opportunity to identify the real effects of certain ways of being and 
of thinking on persons' lives and relationships is very important. 
My narratief-pastorale benadering sluit aan by White se beskrywing van sy werk. Ek stel 
belang daarin om die pad wat 'n probleem geloop het in mense se lewens op 'n 
ekstemaliserende wyse te eksploreer. Insig in die wyse hoe 'n probleem 'n probleem 
geword het, kan 'n persoon bemagtig om 'n greep te verkry op die probleem. As die 
werking van die probleem verstaan word, beleef mense hulself nie meer as deel van die 
probleem nie.33 Hulle besef dan dat hulle in staat is om die probleem te hanteer. Dit is op 
hierdie punt dat die vraag, Hoe is probleme aangespreek, belangrik is. Toegepas op die 
navorsingsprojek, stel so 'n vraag dus daarin belang om te eksploreer en te ontdek watter 
pad hartpasiente gevolg het om te kom tot die konstruktiewe hantering van hul siekte. 
In my werk met hartpasiente het hierdie vraag veral in die tweede helfde van die groepsessies 
(sessies 8 tot 14) 'n prominente rol gespeel. Hierdie belangrike deel van my werk met 
hartpasiente, kom veral in punt 6.2 van hierdie hoofstuk (Hoe daar gekom is tot ryker 
beskrywings) ter sprake. 
Dit is nogal opvallend dat mense dink dat daar 'n probleem moet wees of 'n gesprek oor 
probleme moet wees om die bestaan van 'n terapie- of groepsessie te regverdig. So het 
Louis aan die einde van sessie tien, toe ons gespraat het oor die toekoms van ons 
33 In hoofstuk 5 het ek deur middel van relatiewe belnvloedende vrae (White & Epston 1990:42-48; White 
1988:37-39) uitgekom by die invloed wat K.HS op hartpasiente het en die pad wat hulle geloop het met 
hierdie siekte. 
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gespreksessies, 'n bekentenis gemaak <lat hy en Stephan by geleentheid voor hierdie sessie 
vir mekaar gese het <lat hulle bang is <lat hulle alles vir mekaar gese het en nie meer iets het 
om te se nie. Na ons gesprek tydens hierdie sessie ('n geleentheid waarby daar ryker sosiale 
betekenis gekonstrueer is in die onderlinge gesprekke) het Louis die volgende op gem erk: 
'Kyk nou vanaand, hoe baie het ons nie gepraat nie. Die meeste nog ooit. Ons was bang 
gewees ons kan nie meer praat nie.' 
Na hierdie betrokke sessie het ek in my opsomming van sessie tien in briefvorm gereflekteer 
oor <lit wat gebeur het, deur aan die drie groeplede wat teenwoordig was, te wete Albert, 
Louis en Stephan, die volgende vrae te vra: 'Ek sal nogal graag wil weet - hoe het julle <lit 
reggekry om so baie te gesels, al het ons nie soveel oor probleme gepraat nie? Wat in ons 
gesprek tydens hierdie sessie het <lit vir jou moontlik gemaak om so baie te gesels? Hoe 
ervaar jy <lit, noudat ons die punt bereik het in ons gesprekke, <lat ons betekenisse begin 
vasle?' 
Die groeplede het by hierdie geleentheid ontdek <lat 'n etiese fokus wat waarde toeken aan 
mense se vermoens om probleme te hanteer en belangstel hoe <lit aangespreek is, gesprekke 
eerder bevorder as inhibeer. Hierdie etiese benadering om in wedersydse gesprek waarde en 
betekenis toe te ken aan mense se lewens, is inderdaad 'n geval van Doing participatory 
ethics soos Kotze (2002: 1) se in die opskrif van sy artikel. Soos reeds vermeld in hoofstuk 3 
(bl.66) is 'n proses van pastorale sorg wat 'relational justice' (Graham 1995:230) met klem 
op etiese gerigtheid bevorder, nodig as teologiese onderbou vir 'n narratiewe benadering. S6 
'n etiese en pastorale benadering word gevra, omdat hartpasiente se siekteprobleem dikwels 
in mediese sorg beklemtoon word b6 hulle vermoens en potensiaal om die probleem te 
hanteer of aan te spreek. 
Volgens Graham (1995:220) is die oogmerk met hierdie etiese fokus 'to elevate justice and 
mutuality to a central place in our theory and praxis, and to become more open to the 
challenge and transformative power of neglected populations [my beklemtoning]. . .' 
Hierdie woorde impliseer 'n verhouding van geregtigheid en wederkerigheid met mense wat 
deur die samelewing op sy gestoot is. Siek mense word dus volgens hierdie 'relational 
justice' hanteer soos mense wat saak maak, wie se regte gerespekteer word en 'n bydrae kan 
maak. Hierdie etiese wyse van omgaan met mense, word gedra deur 'n bepaalde gesindheid 
teenoor mense. 'n Pastorale gesindheid van liefde, agting, respek en validering, sal eerder 
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die lewensverrykende deel van hartpasiente se verstaan van hul siektetoestand wil bevorder. 
Soos reeds in hoofstuk 3 (bl. 77-79) vermeld, strek pastorale versorging veel wyer as die 
blote afweer van 'n krisis of fisiese genesing. Die pastorale versorging ('nurturing')34 van 
hartpasiente binne 'n etiese ingesteldheid van liefde, agting, respek en validering vir mense, 
beliggaam gesonde beginsels soos voorkoming, verryking en nasorg. My pastorale 
ingesteldheid van versorging in plaas van slegs genesing, het meegebring dat ek met vrug 
verder kon gaan met die narratief-pastorale proses, al was daar sommige hartpasiente in die 
groep wat volgens die biomediese model 'genees' was. 
Hierdie etiese fokus oor hoe probleme aangespreek is, het 'n rykdom van moontlikhede 
geopen om hartpasiente, ongeag die graad van hul siekte, te begelei tot altematiewe en ryker 
beskrywings van hul siekteverhale. Altematiewe en ryker beskrywings van hul siekteverhale 
het verder gelei tot die beter en doeltreffender hantering van hul chroniese35 siekte. My 
etiese fokus oor hoe probleme aangespreek is, het die rigting aangedui om te kom tot die 
ontwikkeling van etiese altematiewe en ryker beskrywings by hartpasiente. Ek gee 
vervolgens 'n uiteensetting hoe ek te werk gegaan het om narratief-pastorale gesprekke met 
hartpasiente s6 te fasiliteer dat hulle gekom het tot ryker beskrywings van hul siekteverhale 
wat vir hulle waarde en betekenis het. 
In my behandeling van die narratief-pastorale terapeutiese proses wat ek gevolg het om te 
kom tot ryker beskrywings by hartpasiente, gee ek eers my wyse van aanbieding weer; 
daama dui ek aan watter rol dekonstruerende en ekstemaliserende gesprekke gespeel het om 
ryker betekenis te konstrueer; en dan dui ek spesifiek ryker beskrywings van siekteverhale 
aan en dui ek aan hoe daar gekom is tot ryker beskrywings. 
3. WYSE VAN AANBIEDING 
In my weergawe van altematiewe en ryker beskrywings wat sosiaal gekonstrueer is in my 
34 Clinebell (1991:43) voeg 'nurturing' by Clebsch en Jaekle se vier funksies van genesing ('healing'), 
ondersteuning ('sustaining'), begeleiding ('guiding') en versoening ('reconciling'). In hoofstuk 3 bl. 65 
bespreek ek hierdie funksies kortliks. 
35 Frank (1995:8-13) verwys na mense wat nie werklik genees is nie (met antler woorde mense met 
chroniese siekte) met die term 'remission society.' Hy se dat binne modemistiese denke mense as gesond of 
siek gesien word. In die 'remission society' werk dit egter anders. Hieroor se hy die volgende: 'In the 
remission society the foreground and background of sickness and health constantly shade into each other' 
(Frank 1995:9). Hy verwys verder na Parson se modemistiese 'siekterol' wat die verwagting het dat siek 
mense gesond word, ophou om pasiente te wees, en terugkeer na hulle normale werksaamhede. Met die 
'remission society' is dit volgens horn anders gesteld: 'In the remission society people return, but 
obligations are never again what used to be normal' (Frank 1995:9). 
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gesprekke met die hartpasiente, maak ek slegs gebruik van die sessies wat ter sake was. 
Veral die laaste deel van die groepgesprekke het hulle geleen tot betekenisryke beskrywings. 
Hier het sessies agt tot veertien veral betrekking. Sessies agt, nege en tien se inhoud is 
gedokumenteer in die formaat van opsommings in briefvorm. Aangesien dit vir my nie 
prakties moontlik was om sessies elf tot veertien in briefvorm weer te gee nie36, het ek met 
behulp van die video-opnames van hierdie betrokke sessies, transkripsies gemaak van die 
gesprekke wat betrekking het op die altematiewe en ryker beskrywings van die hartpasiente. 
My verdere motivering vir hierdie aanpassing om eerder die transkripsies van gesprekke 
weer te gee, was omdat transkripsies beter as briewe kan weergee hoe ek die gesprekke 
gefasiliteer het. Dit is makliker om die tipe vrae wat ek as terapeut gestel het, by wyse van 
transkripsies weer te gee. 
In my weergawe van die gesprek:ke wat plaasgevind het tydens sessies agt tot veertien, gee 
ek nie 'n volledige weergawe van elke groepsessie wat plaasgevind het nie. As ek elke 
gesprek wat plaasgevind het tydens die groepsessies net so sou deurgee, sou hierdie 
navorsingsverslag se formaat te lywig en lomp wees. Daarom het ek slegs gesprekke wat 
betrekking het op die inhoud van hierdie hoofstuk, geselekteer vir die dokumentering van 
hierdie navorsingsverslag. Ek het hierdie seleksie met die goedkeuring van die 
navorsinggroep gedoen. Hulle het met die deurlees van die navorsingsverslag van hierdie 
betrokke hoofstuk, hulle instemming betuig met hierdie seleksie. 
Ek het probeer om in beide die opsommings in briefvorm en die videotranskripsies, die 
hartpasiente se eie woorde verbatim {White 1995:36) deur te gee. Dit beteken dat hierdie 
weergawes van die gesprekke wat plaasgevind het nie noodwendig taalkundig en 
grammatikaal korrek is nie. My doel was egter nie om taalkundige korrektheid deur te gee 
nie, maar eerder die betekenisse soos werklik bedoel en ervaar deur die hartpasiente weer te 
gee (Anderson 1995:28). Terapeuties en eties gesproke is dit myns insiens meer sinvol om 
die hartpasiente se eie woordgebruik te respekteer. 
Ek omskryf vakkundige terme soos, dekonstruksie, ekstemalisering, altematiewe en ryker 
beskrywings telkens eers voordat ek aandui hoe ek dit in die praktyk toegepas het. 
Transkripsies en opsommings in briefvorm word telkens in 'n kleiner lettertipe in blokvorm 
36 Ek reflekteer in hoofstuk 10 oor aanpassings wat ek moes maak in my navorsing weens praktiese 
omstandighede en omdat dit in sommige gevalle nie uitgewerk het soos ek aanvanklik voorsien het nie. 
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weergegee. 
Ek dui vervolgens dekonstruerende gesprekke aan as wyse hoe daar gekom is tot 
altematiewe en ryker beskrywings. 
4. DEKONSTRUERENDE GESPREKKE 
4.1 Wat is dekonstruksie? 
Drewery en Winslade (1997:43) beskryf dekonstruksie soos volg: '[T]he narrative therapist 
looks for hidden meaning, spaces or gaps, and the evidence of conflicting stories. We call 
this process of listening for what is not said deconstruction.' Om te luister na dit wat nog 
nie gese is nie ('the not yet said'), verwys nie na die onderbewuste of onderdrukte in 
psigodinamiese sin nie, maar eerder na die teenoorgestelde betekenis van dit wat gese is en 
om te valideer en te bevraagteken wat wel gese is (teenoor dit wat nie gese is nie) (Kotze 
1994:40). 
Dekonstruksie met sy ingesteldheid om te luister na dit wat nog nie gese is nie, is gebaseer 
op die filosofie van Derrida37, wat uitgewys het dat Westerse denke gebou is op 'n reeks 
interafhanklike hierargiese teenoorgesteldes, soos rede-emosie, teenwoordig-afwesig, feit-
waarde, goed-sleg, manlik-vroulik. In elke paar verkry die terme hulle betekenis van hul 
opposisie (of verskil) ten opsigte van mekaar; elkeen word dus omskryf in terme van dit wat 
die ander nie is nie. Net soos die betekenis van 'n woord gedeeltelik afhanklik is van wat 
die woord nie is nie, so is die betekenis van 'n teks gedeeltelik afhanklik van dit wat 'n teks 
nie se nie (Hare-Mustin 1988:460). Derrida se verder op grond van sy kritiek op die logo-
en fonosentrisme wat spreke bevoordeel bo skrywe en die teenwoordige bo die afwesige 
stel, dat betekenis wat ontstaan uit lingui'stiese praktyke dit doen op die basis van verskille 
en onderskeidings en nie op die basis van essensies of substanse wat as sulks ten volle 
teenwoordig is nie (Sampson 1989:8-11). 
Sampson (1989:10) vat na my mening Derrida se analise van dekonstruksie bondig saam, as 
hy die volgende se: 'His deconstructive task introduces writings and the trace - that is, what 
37 Aangesien my studie nie primer fokus op Derrida se volledige uiteensetting van dekonstruksie nie, het ek 
slegs gebruik gemaak van outeurs wat Derrida se werke s6 weergegee het dat dit uitdrukking gee aan die 
sosiale konstruksiediskoers. In my beskrywing van Derrida se weergawe van dekonstruksie, het ek slegs 
bronne geselekteer wat ek nodig gevind het met die oog op my navorsing. 'n Uitvoerige studie van Derrida 
se filosofiese gedagtes, sou binne die verband van my navorsingsdoel onnodig wees. 
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is absent, not present - as the key elements to tum around our whole manner of thinking.' 
De Jager (2001:70) bied nag 'n verdere verhelderende woord oor dekonstruksie se klem op 
<lit wat afwesig is: 
Dekonstruksie van 'n teks kan ook nooit 'n sogenaamde laaste woord he nie. Dekonstruksie 
bewerk deurlopend die suspisie dat iets anders, wat steeds gemis word, nog moet kom [my 
beklemtoning]. Dit is nie 'n suspisie dat die ander verkeerd is nie, maar wel dat die saak nog 
meer kante, nog meer moontlikhede, nog meer perspektiewe het. 
Dekonstruksie beteken dus nie om te vernietig nie, maar eerder om los te maak - 'to undo, 
not to destroy' (Sampson 1989:7). Burr (1995:164) verduidelik hierdie losmaak-of-
uitmekaarhaal- proses van dekonstruksie as volg: 'Deconstruction refers to attempts to take 
apart texts and see how they are constructed in such a way to present particular images of 
people and their actions.' Monk (1997:8,9) verwys oak na dekonstruksie as 'taking apart'. 
Hy verduidelik verder <lat 'n terapeut met 'n narratiewe benadering vrae vra wat aan sy 
klient die geleentheid bied om verskeie dimensies van sy lewe te ondersoek. Dit help om 
die verskeie onuitgesproke kulturele aannames ( diskoerse) wat meegewerk het tot die 
ontstaan van die probleem, te ontbloot. Die terapeut stel in 'n dekonstruerende gesprek 
daarin belang om uit te vind hoe die probleem ontstaan het en watter effek <lit het op mense 
se sienings van hulle self. De Jager (2001:71) verduidelik hoe dekonstruksie oopmaak en 
losmaak: 'Dekonstruksie maak oop en maak los ter wille van lewensmoontlikhede, sodat 
verder geskryf kan word, sodat daar nie in rigiditeit en marginalisering versand word nie.' 
Freedman en Combs (1994:57) dui die intensie van dekonstruksie as volg aan: 'The intend 
of this kind of deconstruction is not to challenge a narrative, but to unpack it or to offer the 
possibility of considering it from different perspectives. Once this occurs, people can 
commit themselves to protesting it.' 
'n Dekonstruerende proses wat mense in staat stel om hul verhaal deur middel van 'n 
losmaak- en uitmekaarhaalprosedure te bring tot meerdere perspektiewe, het die vermoe om 
mense te laat insien hoe 'n probleem ontstaan het. Dit help mense om 'sogenaamde 
waarhede' te ontmasker wat hulle as beperkend vir hulle lewens ervaar het (Freedman & 
Combs 1996:57; White 1995:24). Hierdie ontdekking bied nuwe lewensmoonlikhede. 
Morgan (2000:50) se in hierdie verband: 'Deconstruction conversations help people to 
"unpack" the dominant stories and view them from a different perspective.' 
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Ek wil in my bespreking van dekonstruksie volstaan met die volgende samevatting van 
Morgan (2000:49) oor die waarde van dekonstruksie: '[D]econstruction can lead to the 
challenging of "taken-for-granted" ideas and open alternative stories that assist people to 
challenge and break from the problem's views and to be more connected with their own 
preferred ideas, thoughts and ways of living.' 
4.2 Dekonstruerende gesprekke in die praktyk 
Dit is nie vir my moontlik om die dekonstruerende gesprekke wat plaasgevind het opsig self 
aan te dui nie. Die rede hiervoor is dat die dekonstruerende gesprekke tydens die 
groepsessies vervleg was met die ekstemaliserende gesprekke sowel as gesprekke wat 
altematiewe en ryker beskrywings gekonstrueer het. Ekstemaliserende gesprekke kan 
nietemin gereken word as dekonstruerende gesprekke (White 1995:24). Net so kan 
gesprekke waarin betekenis gekonstrueer word, as dekonstruerende gesprekke getipeer 
word. Dit is tog so dat hierdie tipe gesprekke mense help om die effek wat dominante 
diskoerse op hulle het, te dekonstrueer sodat die dominante en onderdrukkende betekenis 
wat hulle daaraan toeken vir hulle 'n altematiewe betekenis kan kry. Die volgende gesprek 
met Rosa dui aan hoe sy haar spanning se dominante en onderdrukkende effek op haar lewe 
gedekonstrueer het: 
Trix: As jy jou spanning kan meet op 'n skaal...jy sal die een aand onthou, en die groep sal 
dit onthou, toe jy hierso in gesprek met ons jou angs gedeel het rondom om altyd alleen te 
wees by die huis - dat mense van buitekant af jou dophou - was my belewenis dat jy daai 
aand baie gespanne was. As jy op 'n skaal moet meet, hoe sal jy jou spanning plaas op 'n 
skaal van tien, daai aand en waar jy nou is? 
Rosa: Daai aand, ... ek weet nie ... 
Trix: Agt uit tien, .... nege uit tien? 
Rosa: Amper tien uit tien. 
(Die groep lag) 
Trix: Nou is hy amper nul uit tien ? 
Rosa: Ja, die Here gee vir my ... kort-kort dan gooi die Here iets in, in my lewe in38. Soos nou 
die aand, was ek en die klein hondjie alleen gewees en hy het hier op my hors gele en slaap 
en skielik vloog hy op en hy blaf. Dis nou so twee uur in die oggend en ek het 'n ruk gegee 
en toe skrik ek wakker. Ek <link toe so by myself: nou wat is dit? Nou le en luister ek. Ek 
<link so: Hemel maar nou is jy stupid. As dit in elke geval 'n inbreker is, wat daarvan? As 
hy wil inkom, gaan hy inkom. As hy iets aan jou wil doen, gaan hy iets aan jou wil doen. 
38 In hoofstuk 8 gee ek aandag aan hoe die deelnemers se geloofsbetekenisse bygedra het tot hulle ryker 
betekenisvorming. 
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Gee jou lewe net aan die Here oor en vra net vir die Here om jou rustig te maak en 
onmiddelik bet daar 'n rustigheid in my begin instroom. Die Here gee my in die laaste tyd 
daai vers van: 'Moenie bekommer oor wat mense aan jou kan doen nie. Wees bekommerd 
oor die een wat jou siel kan doodmaak.' Dit bet vir my 'n baie kosbare vers geword en 
byvoorbeeld soos wat ek vanmore by die kerk gekom bet - toe vererg ek my bloediglik. 
Want ek kom daar en ek is vriendelik en ek is hulpvaardig en die persoon wil niks met my te 
doene he nie. En ek is toe baie opge-charge en ek gaan terug huistoe en ek gaan sit so en ek 
gaan haal die Bybel. Die Here se vir my: 'Moenie kwaad met kwaad vergeld nie.' Ek se vir 
die Here: 'Ek is nie kwaad vir die persoon nie - ek is glad nie kwaad nie. Maar hy groet my 
nie en hy is ongeskik teenoor my en ek bet regtig letterlik niks teen horn gedoen nie. Ek kan 
horn nie verander nie, ek kan nie <lat hy 'n nuwe sienswyse kry nie, maar U, Here, kan 
daardie klipharde hart uithaal en vir horn 'n hart van gruis gee. As hy nie my liefde wil sien 
nie, dan wil ek net vir U vra, dat U net asseblief vir horn wys <lat ek bet horn ook lief bet, te 
midde van all es wat hy <link wat gebeur bet.' En ek was baie rustig daarna - ek was 
ongelooflik rustig. 
Tussen my en Koos ook. Snaaks vandat ek nie meer op Koos gefokus is nie, kom ek agter 
daai man van my bet ongelooflike humor en ek bet agtergekom my man is baie moeg. Hy 
werk regtig hard. Hy ry horn besimpeld en ek vat <lit net van my af, as ek so moet ry sal ek so 
iesegrimmig word - hulle sal met my kan toor. Ek bet 'n beter perspektief van sy lewe ook 
gekry en ek probeer - ek sal nie se ek kry dit al reg nie - maar ek probeer om vir horn 'n 
atmosfeer by die huis te skep waarin hy kan rus. As ek sien hy kom die <lag by die huis en hy 
is 'betjoings', dan ... ek los horn en ek raak net rustig en ek gaan maar net aan. Ashy vir my 
iets vra, dan doen ek <lit maar vir horn. As hy moan en groan, dan loop ek maar net aan en ek 
bid vir horn die hele tyd <lat hy moet kalmeer. Dit gaan eintlik wonderlik - regtigwaar! 
Relatiewe be'invloedende vrae wat die invloed van die probleem meet op 'n skaal van nul tot 
tien, kan help om die invloed van die probleem na te spoor (Morgan 2000:34-36) en tot die 
besef te kom watter vordering reeds gemaak is in verhouding tot die probleem. Morgan 
(2000:36) se hieroor: 'When times of lesser and greater influence are discovered, new or 
different stories may emerge.' Toe hierdie dekonstruerende gesprek Rosa instaat gestel het 
om weg te breek van die probleem se siening dat sy aan spanning ly, het dit haar in kontak 
gebring met haar ge'ignoreerde skeppende vermoens. Reaktiwiteit as gevolg van spanning 
het nou plek gemaak vir kreatiwiteit. Rosa se ervaring sluit aan by Remen (1993:348) as sy 
se: 'My sense is that creativity and healing are very close to each other. .. .' Toe sy haar 
kreatiwiteit ingespan het, het sy haar spanning op die agtergrond geskuif en volgens 
Anderson en Goolishian (1988:379; 1991:1,2; 1992:27) het dit 'dis-solve'. Anderson en 
Goolishian (1988:379) se die volgende oor nuwe betekenis se vermoe om die 'probleem' te 
laat 'oplos': 'In dialogue, new meaning is under constant evolution and no "problem" will 
exist forever. In time all problems will dis-solve.' Dekonstruksie het inderdaad vir haar 
nuwe lewensmoontlikhede 'los gemaak' sowel as 'oop gemaak' (De Jager 2001:71). 
Rosa kon toe haar kreatiewe vermoens inspan om die gemeente se kerksaal op te knap en te 
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restoureer. Die volgende gesprek dui aan wat hierdie projek vir haar beteken bet en hoe <lit 
haar gehelp bet om SP ANNING op die agtergrond te skuif: 
Trix: Korn ons se as jy besig is om iets te skep, is SPANNING dan eintlik op die voorgrond? 
Rosa: Nee hoegenaamd nie, ek weet nie eers daarvan nie - <link nie eers daaroor nie. 
Trix: Hoe voel die groep? Voel die groep dat Rosa vir SPANNING onder die knie het? 
Tannie Felicity: Dit klink vir ons so. 
Oom Jan: Sy het dit gese. 
Louis: Sy is baie lief om te vra: 'Korn kyk na my werk.' En as hulle gaan, dan is sy tevrede. 
Albert: Ek dink sy kry baie groot satisfaksie daaruit. 
Louis: Ja, sy wil graag he jy moet kom kyk. My vrou was net-nou hier gewees - het kom kyk 
na die saal. 
Dekonstruksie 'maak los' met die oog op nuwe lewensmoontlikhede. SPANNING bet Rosa 
vantevore lamgele en haar lewensmoontlikhede aan bande gele. My dekonstruerende vraag 
is deur haar interpreteer dat SP ANNING 'hoegenaamd nie' meer vir haar op die voorgrond is 
nie. Hierdie dekonstruerende gesprek bet dit wat afwesig was - haar kreatiwiteit (die 
teenoorgestelde van spanning) - op die voorgrond laat tree. Hierdeur is die weg geopen vir 
'n altematiewe storie - hoe sy die kerksaal opgeknap bet. Hierdie tipe gesprek bet haar in 
kontak gebring met haar eie 'preferred ideas, thoughts, and ways of living' (Morgan 
2000:49). 
Soos alreeds vermeld en aangetoon in bogenoemde gesprek, is ekstemaliserende gesprekke 
'n wyse van dekonstruering. Ek dui vervolgens ekstemaliserende gesprekke aan as 'n manier 
om te kom tot ryker en altematiewe beskrywings. 
5 EKSTERNALISERENDE GESPREKKE 
Ek verduidelik eers wat ekstemalisering is en gee daarna 'n weergawe van ekstemaliserende 
gesprekke wat gevoer is tydens die groepsessies. 
5.1 Wat is eksternalisering? 
Volgens White en Epston (1990:38-40) beteken ekstemalisering <lat 'n probleem as 'n aparte 
entiteit en dus as ekstem tot die persoon met die probleem gesien word. Deur middel van 'n 
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ekstemaliserende gesprek word 'n afstand tussen die persoon en die probleem geskep en daar 
word oor die probleem vanuit 'n afstandposisie gepraat. 
W anneer mense gewoonlik die hulp van 'n terapeut opsoek, praat hulle oor hul probleem op 
'n manier wat impliseer dat dit dee/ van hulle is of binne-in hulle is (Morgan 2000: 17). 
Mense identifiseer hulself met hul probleem deur te se: 'Ek het 'n cholesterol-probleem', 
'Ek is 'n angstige tipe persoon en is daarom geneig om die ergste te verwag', ensovoorts. 
Hierdie tipe internaliserende gesprek (White 1995 :22; Morgan 2000: 18) is geneig om mense 
lam te le en magteloosheid te laat beleef in teenwoordigheid van die probleem, veral as 
pogings om dit op te los nie suksesvol was nie. Hulle beleef dit so omdat die probleem 
sprekend is van hul identiteit (White 1995:22)- eintlik is hulle die probleem en dit laat hulle 
ontoereikend voel. Sulke intemaliserende gesprekke het gewoonlik negatiewe effekte op 
mense se lewe wat uitloop op 'skraal konklusies'. Morgan (2000: 13) beskryf 'skraal 
konklusies' as volg: '[T]hin conclusions, drawn from problem-saturated stories, disempower 
people as they are regularly based in terms of weaknesses, disabilities, dysfunctions or 
inadequacies.' 
Eksternaliserende gesprekke soos ontwikkel deur David Epston en Michael White het die 
vermoe om hierdie intrinsieke fokus van mense met probleme te verskuif. Monk (1997:6) 
dui hierdie verskuifde fokus van ekstemaliserende gesprekke as volg aan: 'These 
conversations attempt to move the focus away from self-attack, recrimination, blame and 
judgement - attitudes that work against productive and positive outcomes in counseling.' 
In ekstemaliserende gesprekke verskuif die fokus van die persoon met die probleem na die 
effek wat probleme op mense het. O'Hanlon (1994:23) dui ekstemalisering aan met die 
volgende trefwoorde: 'The person is never the problem; the problem is the problem [my 
beklemtoning].' 'n Ekstemaliserende gesprek maak dit moontlik vir mense om 'n identiteit 
te ontwikkel wat verwyderd is van die probleem (White 1995:23). In praktyk beteken dit 
dat 'n hartpasient nie in 'n narratief-pastorale gesprek hanteer word as iemand met 'n 
cholesterol-probleem nie, maar dat daar eerder in 'n gesprek met so 'n pasient gekonsentreer 
word op die effek wat CHOLESTEROL op hulle het. Hierdie tipe van gesprek skep 'n 
antler atmosfeer rondom die probleem. Volgens White (1995:22) sien mense na aanleiding 
van 'n ekstemaliserende gesprek die probleem nie meer as 'as being intrinsic to them, but as 
something that is acting upon them from outside'. Freedman en Combs (1996:48) dui die 
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effek van 'n eksternaliserende gesprek as volg aan: 'An externalizing attitude can counter 
the "objectifying" influences of internalizing discourses, by objectifying and separating what 
has been internalized ... we objectify problems instead of people.' W anneer mense hulself 
beleef as apart van die probleem, word die probleem die probleem en word hul verhouding 
met die probleem eerder die probleem (White & Epston 1990:40). In sommige gevalle kan 
die persoon in sy verhouding met die probleem selfs op so 'n wyse 'n ekstemaliserende 
gesprek voer <lat die probleem gepersonifieer (Morgan 2000:26) word en daar dan oor hom 
(die probleem) gepraat word vanuit 'n afstandsposisie. 
As mense eksternaliserend praat oor hul verhouding met die probleem, open <lit nuwe 
moontlikhede vir aksie (White 1995:23). Morgan (2000:24) druk die nuwe moontlikhede 
wat 'n eksternaliserende gesprek open as volg uit: 
When people are separated from problems, their skills, abilities, interests, competencies and 
commitments become more visible. The more visible these skills become, the more available 
they are for people to access. Externalising conversations reduce guilt and blame and yet 
leave room for responsibility. 
Externalising conversations begin to disempower the effects of labelling, pathologising and 
diagnosing [beide my beklemtoning] that are commonly experienced by people as 
impoverishing of their lives. 
Dit is egter belangrik <lat eksternalisering me as 'n blote tegniek gebruik word nie. 
O'Hanlon (1994:25) se <lat as <lit as 'n blote tegniek benader word, sal <lit nie die gewensde 
effek he nie. Dit is nie die tegniek van eksternalisering wat op sigself genesend is nie. Dit 
was vir my as terapeut eerder 'n hulpmiddel om my taal en vrae op so 'n wyse te gebruik dat 
die hartpasiente kon kom tot alternatiewe en ryker beskrywings. Morgan (2000: 17) se in 
hierdie verband: 'Externalization requires a particular shift in the use of language. It is an 
attitude and orientation in conversations, not simply a technique or skill.' Ekstemalisering is 
ingebed in taal. Einlik bestaan eksternalisering in taal. Realiteite word geskep en bestaan in 
taal. Anderson en Goolishian (1988:378) voer aan 'language does not mirror nature; 
language creates the natures we know'. Eksternalisering is daarom meer as net 'n 
vaardigheid of hulpmiddel, die invloed daarvan word 'in taal' vir die hartpasient 'n realiteit. 
Die probleem word werklik beleef as op 'n afstand en nuwe betekenisse wat deur middel 
van eksternalisering vasgele is, word deur hartpasiente as 'n realiteit ervaar. 
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Na my omskrywing van ekstemalisering, dui ek aan hoe ekstemaliserende gesprekke 
plaasgevind het binne die groepsessies en hoe hierdie tipe gesprekke daartoe bygedra het om 
altematiewe en ryker beskrywings van hartpasiente se siekteverhale sosiaal te konstrueer. 
5.2 Eksternaliserende gesprekke wat plaasgevind bet tydens die groepsessies 
Die gesprek wat die groeplede tydens sessies nege, tien en elf gevoer het oor cholesterol, het 
veral hier betrekking. Hierdie gesprekke oor cholesterol het spontaan oorgegaan tot 'n 
ekstemaliserende tipe gesprek. Ek het in my fasilitering van hierdie gesprek probeer om 
ekstemalisering nie te gebruik as bloot 'n tegniek nie, maar eerder om my te help om deur 
middel van die versigtige gebruik van taal die hartpasiente se genesende inisiatiewe te 
bevorder. 
Ek stel eers die groepsgesprekke aan die orde en daama reflekteer ek oor die 
groepsgesprekke. 
5.2.1 Die groepsgesprekke 
Ek gee die ekstemaliserende gesprekke oor cholesterol wat tydens sesies nege en tien 
plaasgevind het in briefvorm weer. Sessie elf gee ek weer in getranskribeerde vorm. 
Aangesien my fasilitering van hierdie gesprekke redelik volledig in beide my opsomming in 
briefvorm sowel as in die transkripsie weergegee is, dui ek die verloop van hierdie 
gesprekke aaneenlopend aan sonder om tussenin kommentaar te lewer. Ek reflekteer wel 
aan die einde van elke groepsgeprek daaroor. 
Die groepsgesprek tydens sessie nege, soos reflekterend opgesom in my brief aan die groep, 
het as volg verloop: 
Die groep verkies om vervolgens oor cholesterol te gesels. Ek het hierdie gesprek begin deur 
aanjulle te vra wie in die groep geneig is tot hoe cholesterolvlakke. Dit blyk toe uit die groep 
se antwoord dat almal sukkel met hoe oorerflike cholesterol. Ek het verder aan julle gevra 
om jul hoogste en laagste cholesterolvlak wat al gemeet is en waar dit nou staan, te deel met 
die groep. Piet se dit was destyds 6,4 en die laaste keer toe dit gemeet is, was dit 5,2. Uit 
Piet se syfers blyk dit dat sy cholesterolvlakke dan nooit in die hoe-risikogroep was nie, maar 
slegs matig verhoog is. Sy kardioloog wil egter he dat dit onder 4 moet wees. Piet voel egter 
dat dit nie vir horn haalbaar is nie. Louis se dat sy cholesterolvlakke al by die 11 was en laas 
was dit 7 gewees. Hy kon dit nog nooit regkry om sy cholesterolvlakke onder 7 te kry nie. 
Hy se dat hy nou 'n dubbele dosis Lipitor gebruik om dit af te kry. Stephan se dat die 
hoogste wat dit by horn was, was so 9,2, en die laaste keer wat hy dit getoets het, was dit so 
6,4 - dit was so twee maande gelede. Oom Jan se hy weet nie presies wat sy 
cholesterolvlakke is nie, maar hy gebruik wel pille vir die cholesterol. Tannie Bettie se dat 
toe hulle dit verlede jaar gemeet het, was dit oor 8. Sy vermoed dit het al baie afgekom. Sy 
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wil oor 'n week weer 'n cholesteroltoets laat neem. Ek het met julle gedeel dat my hoogste 
vlakke 9,6 was (12 jaar gelede) en dat my laagste vlak (wat 'n week gelede gemeet is) 4,0 is. 
Ek het verder aan julle gevra hoe gereeld julle cholesterolvlakke gemeet word. Sommige van 
julle het gese jaarliks, ander het gese ten minste elke drie maande. 
Ek het toe aan julle die volgende vraag gevra: 'Watter effek het CHOLESTEROL op 'n 
hartpasient?' Julle het geantwoord dat die grootste effek wat dit op die liggaam het, is dat dit 
die are laat verkalk, laat aanpak. Louis en Tannie Bettie se dat ditjou moeg maak as dit hoog 
is. Piet se egter dat hy dit nooit ondervind het dat dit horn moeg maak nie. 
Ek het verder uit my eie ervaring die volgende gese: 'Dit was vir my op 'n stadium 'n 
obsesssie om CHOLESTEROL hok te slaan. Hoe meer ek bekommerd geraak het oor 
CHOLESTEROL, hoe minder het ek daarin geslaag om horn te beheer. Hoe meer hy my 
denke begin okkupeer het en ek verskriklik hard teen horn geveg het, hoe minder effek het ek 
op horn gehad.' Op hierdie opmerking van my het almal (veral Louis) instemmend geknik. 
Ek het toe 'n vraag aan julle gevra wat nogal uit julle liggaamstaal (sommige ontkennend, 
ander bevestigend, ander weer onseker) 'n reaksie ontketen het: 'Wie van julle het horn 
hierso (ek wys met my hand na ondertoe), het horn onder die duim?' Hierop het Piet 
geantwoord: 'Hy pla my nie verskriklik nie .... Kyk, ek <link daaraan, maar hy moet jou 
nie ... (Louis help reg met die woord "beheer'') beheer nie. As hy jou eers begin beheer dan 
gaan jy sukkel...die cholesterol bly maar in jou agterkop, maar jy moet horn beheer.' 
Ek het verder aan julle gevra: 'As jy hard werk om jou cholesterolvlakke af te kry en jy kry 
die uitslag dat dit nie so afgekom het soos wat jy verwag het nie, watter effek het dit op jou?' 
Louis se jy voel dan dat jou hande afgekap is, jou moed is gebreek, jy weet nie wat om te 
maak nie. Ek het toe aan julle gevra: 'As 'n mens sukkel om CHOLESTEROL af te kry, 
wat doen hy aanjou?' Louis se jy is kort van draad, dit maakjou paniekbevange. Die groep 
se verder hy maak jou bekommerd (Louis se jy sweet baie ), jy <link baie aan horn. Dit blyk 
dus uit julle antwoorde dat CHOLESTEROL nie net 'n fisiese effek het nie, maar ook 'n 
emosionele effek. Sou jy daarmee saamstem? 
Nadat ons gepraat het oor die effek van CHOLESTEROL op ons, het ek julle gevra om 'n 
plan van aksie saam te stel, hoe ons CHOLESTEROL kan hokslaan.39 Uit ons gesprek het dit 
vir my gelyk dat julle eerder gepraat het oor planne teen CHOLESTEROL wat reeds gemaak 
is (met ander woorde planne wat werk) as moontlike planne. Die volgende planne wat 
alreeds by julle werk, word onder mekaar gedeel: Die groep voel dat oefening belangrik is. 
Louis noem aan die groep dat hy sal moet begin stap. Tannie Bettie se die idee van 
cholesterol het haar gedwing om haar hele lewenswyse te verander. Sy se sy het 
CHOLESTEROL veral hokgeslaan deur baie vis te eet. Vis in tamatiesous is een van die 
beste dinge waarmee jy dit kan hokslaan, was haar raad aan ons. Piet se weer hulle 
stapelvleis in die huis is hoender (sonder die velletjie se tannie Bettie). Verder moet 'n mens 
versigtig wees om jou kos te kook in kookolie. 'n Hoe veseldieet is belangrik om 
CHOLESTEROL hok te slaan. Piet noem ook dat dokters se dat die matige gebruik van 
rooiwyn ook CHOLESTEROL afbring. Stephan noem verder die belangrikheid om spanning 
te beperk. Spanning kan 'n groot effek he om jou HDL-vlakke (goeie cholesterol) laag te 
maak. Ons het verder vir mekaar gese dat geduld nodig is om CHOLESTEROL hok te slaan 
- dit vat tyd om hoe cholesterol afte kry. 
39 By wyse van nadenke het ek besef dat bogenoemde pastorale handeling en wyse van formulering 'om 'n 
plan van aksie saam te stel', eerder probleem-oplossend is as wat dit die uitdrukking is van 'n narratiewe 
benadering. Ek het egter nie verander aan die inhoud van die brief nie, omdat dit toe reeds so deurgegee is 
aan die deelnemers. Met die oog op die egtheid van die navorsing, is dit belangrik om die briewe deur te 
gee soos dit werklik gedien het, en nie agtema korreksies aan te bring nie. 
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In die lig daarvan <lat ons soveel idees teen CHOLESTEROL wat alreeds werk, kon uitruil, het 
ek gedink watter idees julle miskien het oor hoe 'n mens steeds lekker kan eet wanneer jy 
sekere lekker kos moet uitsny. Miskien kan ons volgende keer daaroor praat as julle so daaroor 
voe!. 
Ek het hierdie gesprek oor CHOLESTEROL voortgesit deur aan julle te vra of ons gaan toelaat 
dat CHOLESTEROL ons gaan beheer; ons lewenskwaliteit van ons gaan steel; ons geluk van 
ons gaan steel. Hierop het julle nie direk geantwoord nie, maar my deeglik laat verstaan <lat 
julle nie bang is vir horn nie. Na aanleiding van hierdie reaksie, het ek gewonder of <lit nie iets 
daarvan se <lat CHOLESTEROL dit nie regkry om julle lam te le nie en <lat julle gereed is om 
sy aanslae af te weer. 
Ek het hierdie gesprek afgesluit deur aan julle te vra af julle by ons volgende gesprek julle 
mees onlangse uitslag van 'n cholesteroltoets (hulle noem <lit 'n lipogram) kan saambring. 
Alma!, ek in-kluis, stem daartoe in om <lit so te doen. 
Na afloop van hierdie gesprek, het ek gereflekteer deur die volgende vrae te vra: 
Ek sal graag wil hoor wat <lit vir jou beteken het om op so 'n wyse oor CHOLESTEROL te 
praat. Het <lit vir jou beter gevoel om so op 'n afstand van CHOLESTEROL te praat? Het jy 
<lit selfs beleef dat om so oor horn te praat, dit jou in 'n sterker posisie teenoor horn geplaas 
het? Het jy gevoel <lat hierdie manier van praat jou nie so magteloos laat voel het teenoor 
CHOLESTEROL nie? Voe! jy <lat hierdie manier van doen jou hande sterker kan maak om 
CHOLESTEROL hok te slaan? Ek sal graag jou terugvoer wil kry of jy baat gevind het by 
hierdie tipe gesprek. 
Tydens die tiende sessie het ons die gesprek oor CHOLESTEROL voortgesit. Hierdie 
gesprek het sowat 'n maand na die vorige sessie plaasgevind. In hierdie tydperk het Louis 
progressiewe stappe geneem om CHOLESTEROL hok te slaan. Ek gee hierdie gesprek 
weer in briefvorm: 
Ons het toe terugvoer gekry van ons anti-cholesterolprojek. Louis, wie vir CHOLESTEROL in 
die gesprek gebring het, kom aan die woord. Hy se <lat sy totale cholesterol af is na 5,8 - hy 
wys sy lipogram (uitslag van die bloedtoets op skrif) aan die groep. Hy se dat sy lewenswyse 
baie verander het - hy het sy eetgewoontes verander, hy het baie geloop en hy het sy pille 
verander (hy gebruik nou 20mg Lipitor in die oggend en die aand). Hy se <lat die gesprekke 
oor CHOLESTEROL wat ons gehad het vir horn baie gehelp het. Dit het horn meer positief 
gemaak. Die volgende woorde van Louis dui daarop <lat ons gesprekke oor CHOLESTEROL 
horn aan die gang gekry het: 'Dit is waar ek maar ingeklim het en die dinge maar gedoen het.' 
Hy se hy moes 'n plan maak en nou hou hy vol daarmee. Sy volharding het tot gevolg gehad 
<lat hy in 'n maand se tyd drie tot vier kilogram gewig verloor het en <lat sy cholesterolvlakke 
die laagste is in 'n lang tyd. 
Nadat Louis vertel het van sy suksesse teen CHOLESTEROL, het ek aan horn die volgende 
vraag gevra: 'Sou jy se <lit is net die Lipitor, of sou jy vir jouself erkenning kan gee vir jou 
aandeel?' Hy het toe geantwoord <lat hy ook aan homself erkenning kan gee. Hierop het ek die 
volgende vraag gevra: 'Waarvoor soujy vir horn erkenning kan gee?' Louis het geantwoord: 
'My geloof, die gesprekke hierso, my dieet en my vrou.' Ek het toe vir Louis gevra: 'Wat se 
dit van Louis <lat hy <lit kan regkry?' Hy het toe die volgende geantwoord: 'Jy voe! jy het <lit 
daar (maak vuis), voe! so jy het die krag om dit te doen ... ek doen <lit, ek hou vol daarmee.' Ek 
het toe verder vir Louis gevra: 'Is dit asof hierdie vordering jou moed gee om aan te gaan?' 
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Louis het geantwoord: 'Baie, baie meer.' 'n Bewys hiervan is dat hy met 'n onlangse besoek 
by die Kruger-wildtuin glad nie meer lus gehad het vir vetterige kos nie. 
Die volgende vrae en antwoorde in my en Louis se gesprek het ek nogal as 'n hoogtepunt in 
ons twee se gesprek beleef. Ek het aan Louis gevra: 'Waar het jy vir CHOLESTEROL nou? 
Het jy horn nog steeds onder die duim, of het hy jou nog steeds beet?' Louis se antwoord 
hierop was vir my treffend: 'Nee, nee, ek het horn onder die duim. Ek het nou die guts 
daarvoor en ek voel ek het horn onder die duim ... hy is nie meer my baas nie. Hy was my baas 
gewees, tot nou onlangs (julle weet self).' Ek het toe aan Louis gevra: 'Met jou wat so aanhou 
op hierdie stadium, <link jy CHOLESTEROL het 'n toekoms? Louis se antwoord hierop het 
my nogal baie opgewonde gemaak: 'Ek gaan sy toekoms breek! My wilskrag moet sterker 
wees as syne en ek is op die oomblik baie sterker as daai CHOLESTEROL. Ek voel nou ek is 
baas van horn.' 
Ek wonder hoe het Stephan en Albert hierdie gesprek tussen my en Louis as waarnemers 
beleef? Waaraan het julle gedink en hoe het wat Louis gese het, julle geraak? Ek wonder ook 
hoe die ander groeplede, wat nie teenwoordig kon wees by hierdie gesprek nie, gaan reageer as 
julle hierdie gesprek lees. 
Albert en Stephan het in hul gesprek oor CHOLESTEROL nie so in besonderhede gepraat nie. 
Stephan se hy is van plan om dieselfde dieet as sy skoonpa te volg. Sy skoonpa is 'n diabeet en 
'n diabeet volg gewoonlik 'n laevet dieet. Albert se cholesterolvlakke was sowat ses tot sewe 
maande gelede so laag as 3,8 gewees. Hy beplan om bloedtoetse te laat neem voordat hy in 
Juniemaand die diabetes-kliniek in Phalaborwa besoek. Albei het onderneem om hul vordering 
en die uitslag van hul toetse met die groep te deel. 
Hierdie gesprek oor CHOLESTEROL is later in sessie elfvoortgesit. Hierdie gesprek het 
drie weke na bogenoernde gesprek plaasgevind. Ek gee hierdie gesprek weer in 
getranskribeerde vorm: 
Louis: My CHOLESTEROL was 9. Nou is dit 5,8. Ek voel ek het die saak gewen - voel 
nou nog so. Ek is gesond. Cora help my baie, ek voel die Here is met my. Ek stap gereeld. 
Ek voel ek het horn onder beheer. Dis die groot ding - jy moenie bang wees nie - hy's nie jou 
baas nie - ek is sy baas. 
Trix: Die manier hoe ons gepraat het, het dit vir jou gehelp? Die tipe van praat oor 
CHOLESTEROL? 
Louis: Dit het my baie gehelp, dit het my aangemoedig om voort te gaan. 'n Ou voel 
partykeer, ag, hoekom moet ek? Jy wil nie meer nie, hoekom moet ek aangaan? Julle het 
gepraat van CHOLESTEROL, ek <link by myself, ek het deur diep waters gevaar. 
CHOLESTEROL is verstoppings - CHOLESTEROL gaan jou are verstop. Julle het dinge 
voorgestel en ek het dit gedoen. Dit het my baie gehelp van die vorige keer se praat af. Ek 
was bietjie negatief, nie baie negatief nie, bietjie bang gewees om na die dokter toe te gaan. 
Toe ek daar kom en hy lag en se: 'Jy le op 5,8.' Soos Trix se, dit kan nog atkom, dit gee my 
moed. W eet nie wat ek nou is nie, sal weer later meet. 
Trix: Die manier van praat, ons noem dit eksternalisering, dit beteken net dat ons 
CHOLESTEROL op 'n afstand geplaas het, ons sit hierdie kant en CHOLESTEROL sit 
daardie kant, ons praat oor die dinge wat hy aan ons doen en wat ons aan horn kan doen om sy 
effek op ons lewens te kan minder maak. Die feit dat ons oor horn kan praat asof hy nie meer 
deel van ons is nie, maar op 'n afstand van ons af is, het dit vir jou laat voel: dit plaas my 
meer in beheer? 
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Louis: Gisteraand bet my vrou lekker skaapbredie gemaak. Ek deel myne toe met haar. Later 
staan ek op en se vir haar, ek kan nie die kos in my liggaam kry nie. Daai skaap is s6 ryk. Dit 
wys jou daai vleis is 'n zero, 'n nul. Ek wil dit nie in my liggaam he nie. So, hoender en vis is 
ek baie lief voor - ek is ook baie lief vir skaap - maar ek kon daai skaap nie in my liggaam 
kry nie. Ek weet Cora was 'n bietjie afgesit - dit was 'n lekker dis - dit was nie haar skuld nie 
- sy weet. Ek weet ek plaas CHOLESTEROL eenkant toe. 
Trix: Albert, hoe bet jy die vorige gesprek ervaar? 
Albert: Ek het opnuut besef dat CHOLESTEROL nie jou baas hoef te wees nie - jy kan 
CHOLESTEROL beheer. Jy kan horn beheer deur reg te eet, oefening te doen, na jouself te 
kyk. Ek bet opnuut besef hoe belangrik dit tog is om jou cholestrerol onder beheer te hou. 
Ongelukkig kan ek nie vanaand se wat my cholesterol is nie ... ek bet my bestellings uitgestel tot 
die I 5de toe, dan sal ek eers kan se wat my lesing is. Ek twyfel of ek op die oomblik baie hoe 
cholesterol bet, maar dit bet vir my opnuut laat besefhoe belangrik is dit tog om jou cholesterol 
te beheer, hoe 'n belangrike rol CHOLESTEROL speel in hierdie soort siekte. Dit speel 
miskien 'n belangrike rol, maar tog, jy kan dit beheer met wilskrag. Dit is baie belangrik! Ek 
vat hoe ek vroeer jare, elke Vrydag- en Saterdagaand en partykeer Sondagmiddae ook -my 
pothouse-steak op die vuur braai, lekker wors en goeters. Dit was ons lewe gewees - ons is 
nou heeltemal uit daar uit. As ons nou braai dan braai ons hoender - altans vir my, dit is vir 
my net so lekker. Ons kon nou die aand, een van die gevangenisdiens se offisiere het ons 
uitgenooi om daar te gaan braai, die lekkerste T-bone, worsen skaap eet. .. maar dit is weereens 
dinge - jy kan horn beheer. 
5.2.2 Reflektering oor groepsgesprekke 
Ekstemaliserende gesprekke oor die invloed van CHOLESTEROL in die hartpasiente se 
lewe het 'n konteks geskep waarbinne hulle hulself ervaar het as apart van die probleem. 
Hierdie besef het ruimte geskep vir hulle om aksie te neem teen die probleem (Morgan 
2000:24). Ons kon toe planne maak om CHOLESTEROL hok te slaan. Uit hierdie gesprek 
het ons ontdek dat die hartpasiente eerder kon praat van planne teen CHOLESTEROL wat 
reeds gemaak is (m.a.w. planne wat werk) as moontlike planne. O'Hanlon (1994:26) se in 
hierdie verband dat dit in 'n ekstemaliserende gesprek nodig is dat historiese bewyse verkry 
word om die nuwe siening van die persoon te versterk as bekwaam genoeg om die probleem 
te oorwin. 
Louis het veral baat gevind by hierdie ekstemaliserende gesprek oor CHOLESTEROL. Vir 
die eerste keer kon hy daarin slaag om sy cholesterolvlakke afte kry tot onder 7 m,mol\L (sy 
lesing was 5,8 m,mol\L). Na aanleiding van hierdie positiewe uitslag het ek gevra: 'Waar 
het jy vir CHOLESTEROL nou? Het jy horn nog steeds onder die duim, of het hy jou nog 
steeds beet?' Louis se treffende antwoord was: 'Nee, nee, ek het horn onder die duim. Ek 
het nou die guts daarvoor en ek voel ek het horn onder die duim ... hy is nie meer my baas nie. 
Hy was my baas gewees, tot nou onlangs (julle weet self).' Louis se merkwaardige 
aanpassing in leefwyse ( dieet en oefening) oor die tydperk tussen die negende en die tiende 
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sessie resoneer met O'Hanlon (1994:28) se woorde oor die effek van 'n ekstemaliserende 
gesprek: 'The person is starting to see himself or herself in the new, more competent, 
choice-saturated view, even when outside the therapist's direct influence.' Louis se woorde: 
'Ek gaan sy toekoms breek! My wilskrag moet sterker wees as syne en ek is op die 
oomblik baie sterker as daai CHOLESTEROL. Ek voel nou ek is baas van horn', getuig 
daarvan hoe hierdie ekstemaliserende gesprek horn bemagtig het om 'n altematiewe en 
ryker beskrywing in sy verhouding met CHOLESTEROL weer te gee. Later, in hoofstuk 8, 
toon ek aan hoe daar in 'n narratief-pastorale gesprek wat plaasgevind het tydens die 
dertiende sessie, vir horn 'n gehoor geskep is om sy nuwe identiteit en nuwe storie te 
bevestig en te versterk. 
Ek neem vervolgens die ryker beskrywings van hartpasiente se siekteverhale in behandeling. 
In my behandeling hiervan is dit nodig om in gedagte te hou dat ekstemalisering en 
dekonstruksie nie aparte episodes was in die narratief-pastorale gesprekke nie, maar dat dit 
eerder deurgaans 'n rol gespeel het in die groepsgesprekke om te kom tot ryker betekenis en 
beskrywings. 
In my behandeling van die hartpasiente se ryker beskrywings van siekteverhale, se ek eers 
wat dit is waarna ek aandui hoe daar gekom is tot ryker beskrywings. 
6. RYKER BESKRYWINGS VAN SIEKTEVERHALE 
6.1 Wat is ryker beskrywings? 
Die proses van hervertellings ('re-storying') of die skep van nuwe verhale is 'n belangrike 
werkwyse in narratiewe terapie. White ( 1995 :27 ,28) se in hierdie verband: 
Life is multi-storied, not single-storied. Apart from the dominant stories of our lives, there are 
always sub-stories .... It's the sub-stories themselves, and also these aspects of experience that 
stand outside of dominant stories and the substories, that really provide a point of entry for re-
authoring work. 
Monk (1997:13) se na aanleiding van White se storie metafoor die volgende: 
[T]he narratives we construct about our lives do not encompass the full richness of our lived 
experience .... A problem narrative emphasizes certain experiences at the expense of 
others .... The ignored lived experiences go unstoried, the events unnoticed. 
'n Belangrike deel van sy werk, volgens White (1995:20), 'relates to facilitating the 
expression of lived experience that have been neglected [my beklemtoning]'. Die volgende 
uitspraak van Anderson (1995 :32) hou verband met bogenoemde aanhaling van White: 'All 
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communications carry unspoken meanings and possible new interpretations that require 
expression.' Narratiewe terapie word daarom 'n ruimte waarbinne die ge'lgnoreerde 
betekenis van ervarings weer uitgedruk kan word (Foot & Frank 1999: 179). 
Probleme is nooit honderd present suksesvol nie, daar is altyd gebeurtenisse wat buite die 
probleemverhaal staan, en weersprekend is van die dominante verhaal. Alhoewel hierdie 
gebeurtenisse versluier word deur die dominante verhaal en heel dikwels slegs vlugtig 
aangeraak word deur die klient, is hulle altyd teenwoordig in mense se lewens. Hierdie 
weersprekings van die dominante verhaal word in narratiewe taal unieke uitkomste (White & 
Epston 1990:41; White 1991:8; White 1995:26; Freedman & Combs 1996:89; Monk 
1997:13; Morgan 2000:51) of glinstermomente, 'sparkling events' (Freedman & Combs 
1996:89; Monk 1997:13; Morgan 2000:52) genoem. Morgan (2000:55) se die volgende 
oor hoe 'n narratiewe terapeut omgaan met unieke uitkomste as dit opkom in 'n 
terapiegesprek: 
Narrative therapists do not see these times, these unique outcomes, as a fluke, nor do they put 
them down to chance. They consider these sparkling events to be openings, to a new and 
different conversation - openings to escape the thin conclusions and to move towards richer 
descriptions [my beklemtoning]. 
Die narratiewe terapeut is ge'lnteresseerd om hierdie gebeurtenisse (unieke uitkomste) te 
ondersoek, want <lit bied openinge vir ryker beskrywings (White 1998:3). Freedman en 
Combs (1996:89) se hieroor die volgende: 'Unique outcomes constitute openings that, 
through questions and reflective discussion, can be develop into new stories.' Dit hied 
inderdaad 'n oop deur tot die ontwikkeling van alternatiewe verhale (Freeedman & Combs 
1996:68; Morgan 2000:55). As meer unieke uitkomste ontdek word, saamgevoeg word en 
nuwe betekenis gegee word, dan ontwikkel 'n nuwe 'plot' en 'n alternatiewe verhaal word 
ryker beskrywe (Morgan 2000:59). Sodoende word volgens White (1995:28) 'n 'counter 
plot' of 'alternative plot' opgebou. Oor die begrip 'alternative plot' se White (1995:29) die 
volgende: 'The naming of an alternative plot greatly facilitates the ascription of meaning to a 
whole range of experiences that have previously been neglected.' 
Om hierdie 'alternative plot' te ontwikkel en verder uit te bou in narratiewe terapie, het White 
(1991:7; 1995:30-31) die begrippe 'landscape of action' en 'landscape of consciousness' van 
Jerome Bruner (1986) oorgeneem. Die landskap van aksie dui volgens White (1995:31) op 
die ervarings van gebeurtenisse wat in opeenvolging van tyd saamgevoeg is volgens 'n 
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spesifieke 'plot.' In landskap van ak:sie sal vrae soos: Wie? Wat? Waar? Wanneer? gevra 
word (Morgan 2000:60). Hierdie tipe vraagstelling het die oogmerk om op 'n verskeidenheid 
maniere uit te vind hoe mense <lit bereik het wat hulle wel reggekry het (Freedman & Combs 
1996:97). Die landskap van betekenis (ook aangedui as die landskap van identiteit) dui meer 
op die tipe persoon wat betrokke was in 'n bepaalde ak:sie. Landskap van betekenis of 
identiteit het te doene met die interpretasies wat gemaak word deur middel van refleksie op 
gebeurtenisse wat deur die toedoen van die landskap van ak:sie ontvou het (White 1995:31). 
Landskap van betekenis of identiteit-vrae sal gaan oor mense se wense en voorkeure; 
persoonlike waardes; verhoudingskwaliteite; persoonlike vaardighede; intensies, motiewe, 
planne en doelstellings; geloof en waardes; en persoonlike kwaliteite (Morgan 2000:62,63). 
Wanneer daar deur middel van landskap van aksie-vrae uitgekom word by die suksesse wat 
iemand behaal het, sal landskap van identiteit-vrae belangstel in die tipe mens (sy kwaliteite, 
vaardighede, waardes ensovoorts) wat hierdie suksesse bereik het en watter betekenis <lit vir 
horn inhou. In 'n narratiewe gesprek kan hierdie twee tipes vrae mekaar gedurig afwissel. 
White (1995:32) noem dit 'n 'zig-zagging process.' 
Samevattend kan ek dus se dat daar gekom word tot ryker beskrywings in mense se lewens, 
wanneer hulle in 'n narratief-pastorale gesprek die deel van hul lewe begin eksploreer wat 
van wee dominante verhale en diskoerse versluier is. V anwee hierdie delfproses ('panning 
for gold') kom daar altematiewe verhale na vore. Hierdie altematiewe verhale word steeds 
ryker beskryf wanneer dit in narratief-pastorale terapie saamgevoeg word en nuwe betekenis 
daaraan toegeken word. Sodoende ontwikkel daar 'n altematiewe 'plot' wat 'n ryker 
beskrywing hied as die skraal en dun beskrywings wat vantevore gedomineer het. 
6.2 Hoe daar gekom is tot ryker beskrywings 
Soos reeds vermeld is dit nie vir my moontlik om alle gesprekke waarbinne daar gekom is tot 
ryker beskrywings in hierdie navorsingsverslag weer te gee nie. Ek het met die toestemming 
van die deelnemers 'n seleksie gemaak van gesprekke wat sterk verandering (transformasie) 
aandui. Die gesprekke wat ek weergee, kom uit die opsomming in briefvorm van sessie tien 
(gesprek met Stephan), en transkripsies van sessie elf (gesprek oor die dood) en sessie twaalf 
(gesprekke met Oom Jan en Tannie Bettie). Aangesien ek die gesprekke in dialoogvorm 
weergee, hied dit genoegsame aanduiding hoe ek die gesprekke gefasiliteer het en watter tipe 
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vrae ek gevra het. Ek hied daarom hierdie gesprekke aaneenlopend sander kommentaar aan. 
Ek gaan telkens aan die einde van elke gesprek daaroor reflekteer. 
Ten aanvang van hierdie gesprekke oor hoe daar gekom is tot ryker beskrywings, is <lit 
belangrik om in gedagte te hou dat ek deurgaans 'n dekonstruerende ingesteldheid gehad het 
wanneer ek geluister het na die hartpasiente se vertellings. In dekonstruktiewe luister word 
volgens Freedman en Combs (1996:50,56,57) 'n 'not knowing' posisie ingeneem, en is daar 
'n ingesteldheid by die terapeut om mense as apart van hulle probleme waar te neem asook 
die geloofby horn dat verhale baie moontlike betekenisse het. 
Ek stel nou hierdie gesprekke aan die orde: 
6.2.1 Gesprek met Stephan - 'n Ekspert aan die woord 
Ek het toe aan Stephan gevra: 'As jy na jouself moet kyk op hierdie stadium, dink jy jy is 
besig om vordering te maak?' Stephan het hierop geantwoord: 'Ja-nee, eintlik het ek nie 'n 
probleem nie. Ek dink nie meer daaraan nie.' My volgende vraag aan Stephan het as volg 
gelui: 'As jy met iemand moet praat wat deur dieselfde ervaring gegaan het as jy, uit jou eie 
ervaring, wat sou jy vir so 'n persoon kan se sodat hy uit jou ervaring kan leer?' Hierop het 
Stephan gereageer deur te se <lat hy die volgende raad vir so 'n iemand sou gee: 
• 'Jy moet eintlik na jou liggaam luister hoe om weer terug te kom in die samelewing, die 
roetine wat jy gehad het en die werk wat jy gedoen het.' 
• 'Jy moet maar altyd probeer om <lit aan die gang te kry. Jy moet amper iets meer doen as 
wat jy gedoen het om terug te kom. Jy moet nou nie gaan sit en se: "O, ek is nou eintlik 'n 
sieklike ou" nie.' 
• 'Na ses maande is jy nog nie juis op volle kapasiteit nie.' Na nege maande, se hy, het hy 
heel goed begin voel en gevoel hy het nie 'n probleem nie. 'So jy moet <lit aan die gang 
kry, altyd die tree verder wil gee. Maar jy moet dan ophou (hy trek 'n grens met 'n 
handgebaar), jy moet dit nie oordoen nie.' 
• 'Jy moet jou nie veel steur aan die stories wat ander mense se nie.' Hy vertel <lat pas na sy 
operasie daar aan horn vertel is dat 'n pasient wat saam met horn geopereer is al 9 putjies 
golf speel. As hy <lit geglo of horn daaraan gesteur het, sou hy heelwaarskynlik sleg gevoel 
het oor sy eie vordering. 
Terwyl Stephan gepraat het, het die navorsing wat Radley (1988) met hartomleidingspasiente 
gedoen het, by my opgekom. Ek het dit met die groep gedeel dat <lit wat Stephan gese het 
nogal ooreenstem met dit wat Radley geskryf het. Radley het hartpasiente se herstel na 'n 
hartomleidingsoperasie opgesom in twee kategoriee naamlik: 
"Back to normal "-pasiente wat die ems van hulle siekte ontken en so gou as moontlik 
wil terugkeer na hulle normale lewenswyse - sonder om aanpassings te maak. 
"Accept to change"-pasiente wat rekening hou daarmee dat hulle 'n hartsiekte het en 
daarom die nodige aanpassings in hul lewenswyse moet maak. 
Nadat ek hierdie navorsing met die groep gedeel het, het ek vir Stephan gevra by watter een 
van die twee hy homself sou plaas. Hy het hierop geantwoord <lat hy sou se <lat hy moet 
aanvaar om te verander. Albert het in hierdie verband die volgende gese: 'Jou nasorg is 
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belangriker as jou operasie. Dit is wat Stephan probeer se het - jy moet jouself oppas na die 
operasie.' 
Ek het toe voortgegaan om nog vrae aan Stephan te vra. Aangesien die verloop van hierdie 
gesprek bestaan het uit 'n reeks vrae en antwoorde wat almal verband het met mekaar, gaan ek 
<lit vir julle deurgee in die vorm van 'n dialoog tussen my en Stephan: 
Trix: 'As jy terugkyk op die jaar na die operasie, voel jy tevrede oor die manier hoe jy 
<lit hanteer het?' 
Stephan: 'J a-nee, ek glo so.' 
Trix: 'Sou jy vir Stephan krediet kan gee?' 
Stephan: (glimlaggend) 'Ek <link darem hy sal 'n paar punte kry.' 
Trix: 'W aarvoor sal jy vir horn punte gee?' 
Stephan: 'Ag, hy het darem so 'n bietjie sy dieet verander. Stres probeer ek so op 
'n manier eenkant toe skuif - ek kry <lit nie heeltemal reg nie - <lit voel 
of <lit mettertyd stadig 'n bietj ie verbeter.' 
Trix: 'Soujy se in die tyd najou operasie, <lat daar 'n stuk verryking daarin is?' 
Stephan: 'Ja-nee, definitief. 'n Ou moet maar altyd weet van die genade datjy <lit 
deurgemaak het. Jy se maar gedurig dankie <lat jy elke dag verbeter. Soos die 
tyd stap word <lit al die tyd 'n bietjie beter ... positiewe uitkyk. Ek het op 
hierdie stadium geen negatiewe gevoelens nie.' 
Trix: 'Wat se <lit van Stephan dat hy al hierdie goed kan regkry?' 
Stephan: 'Ja, ek wil vir horn 'n pluimpie gee, maar ek <link <lit is genade van Bo ook. 
Hy moet sekerlik die grootste waardering kry.' 
Trix: 'Dinkjy die Here sou vir Stephan ook 'n pluimpie kan gee vir <lit wat hy 
reggekry het?' 
Stephan: 'Ja, ek <link darem so.' 
Trix: 'Waarvoor sou die Here vir Stephan 'n pluimpie kan gee?' 
Stephan: 'Totale vemuwing in lewenskwaliteit. Jy het meer 'n lewe van dag tot dag-
vandag waardeer jy vandag. More-oggend as jy wakker is, is jy baie bly <lat 
jy die genade het om weer die <lag voor jou te kan he.' 
Stephan en ek het meer gepraat oor die manier hoe hy sy probleem oorkom het, as om te fokus 
op 'n spesifieke probleem. Was dit vir jou meer betekenisvol om eerder so te praat as om net 
op probleme te fokus? Dink jy dat hierdie manier van praat 'n beter manier is om siekte meer 
doeltreffend te hanteer? 
Stephan se raad vir mense met soortgelyke ervarings resoneer met die volgende opmerking 
van Frank (1995:145): 'The "pedagogy of suffering" is the phrase I have used in my own 
earlier writing to describe what the ill have to teach society. By conceiving suffering as a 
pedagogy, agency is restored to ill people; testimony is given equal place alongside 
professional expertise.' In die konteks van die gesprek met Stephan het Frank (1995:150) se 
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opmerking betekenis gekry: 'The pedagogy of suffering means that one who suffers has 
something to teach.' 
Hierdie gesprek het al die aanwesiges laat ontdek watter waarde en lewenswysheid Stephan 
gehad het. Hy was die een in die navorsingsgroep wat die minste gepraat het. Hierdie 
gesprek het ons laat besef hoeveel ons by horn kan leer. Uit hierdie manier van praat het hy, 
hoewel hy raad vir ander gegee het, tog uitgekom by <lit wat hy deur middel van sy siekte 
bereik het. Stephan het hierdeur 'n unieke weergawe ('unique account') van homself 
ontwikkel as iemand wat 'n ekspert is in verhouding met die probleem (Winslade, Crocket & 
Monk 1997:71). White (1988:39) dui 'n 'unique account' aan as 'n unieke uitkoms wat 
geplaas word binne die konteks van 'n patroon van gebeure en daardeur aanleiding gee tot 'n 
'unieke beskrywing'. 
Deur hierdie manier van praat het Stephan vir homself 'n landskap van aksie geskep. As 
terapeut was ek dadelik bewus van 'n geleentheid om <lit wat hy bereik het, verder te 
eksploreer. Ek het toe begin om landskap van identiteit-vrae aan horn te stel - vrae soos: 
'Sou jy vir Stephan krediet kan gee?', 'Wat se <lit van Stephan <lat hy al hierdie goed 
reggekry het?' Hierdie landskap van identiteit-vrae het ek afgewissel met 'n landskap van 
aksie-vraag: 'Waarvoor sal jy vir horn punte gee?' Ek het die vrae so probeer stel <lat 
Stephan ekstemaliserend oor homself kon praat, byvoorbeeld: 'Wat se <lit van Stephan ... ?', 
'Waarvoor sou die Here vir Stephan 'n pluimpie kan gee?' Ek het verder 'n konteks vir 
ryker beskrywings pro beer skep deur aan Stephan die geleentheid te bied om na homself te 
kyk deur die oe van die Here. Dit was aanvanklik vir horn moeilik om erkenning aan 
homself te gee. Toe hy egter na homself gekyk het deur die oe van die Here, was <lit vir 
horn makliker om in die lig van <lit wat hy bereik het, waarde aan homself toe te ken. 
Hierdie gesprek is 'n sprekende voorbeeld van hoe God vir 'n mens betekenis kry binne sy 
spesifieke konteks. In hoofstuk 3 (bl. 76,77) het ek die konteksgebondenheid van 'n 
kontekstuele teologie aangedui. 'n Kontekstuele teologie is oop om nuwe situasies wat mag 
ontstaan as gevolg van sosiale konstruering van gelowiges, uit te druk in 'n taal wat God vir 
hulle toeganklik maak binne hul spesifieke konteks. 
6.2.2 Gesprek met Oom Jan- 'n 'Oudstryder' 
Trix: Hoe kry Oom Jan dit reg om die pyne so te hanteer dat dit Oom Jannie baie bekommerd 
maak nie - dat Oom Jannie enige angs het nie? 
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Oom Jan: Soos ek dit aanvaar - jy weet hulle het drie jaar gelede vir my gese ek is besig om 
dood te gaan - nou ja, dis nie vir mense om te se nie, dit is die Here se wil. As dit my tyd is, 
moet ek gaan. 
Trix: Het dit hoegenaamd geen emosionele effek op Oom Jannie? 
Oom Jan: Nee, ek het aangepas om nie opgewonde te raak nie, nie kwaad te word nie - dit 
werknie! 
Trix: As Oom Jan nou daardie pyn kry - hoe hanteer Oom Jan dit? 
Oom Jan: Ek sit maar die pompie in my mond, die pilletjie onder die tong - dan weet ek dit 
gaan weg - dit bly nie daar nie. 
Trix: Is dit nogal iets wat vir Oom Jan kan help, die gedagte: dit gaan weg - dit bly nie daar 
nie? 
Oom Jan: Ja, net daardie spuit, so gou as hy werk, dan is hy alweer oor. 
Trix: So, Oom Jan het eintlik geleer om daarmee saam te leef. 
OomJan: Ja. 
Trix: As Oom Jan so dink aan Oom Jan se siekte, hoe voel Oom Jan oor Oom Jan se siekte: 
Wie het vir wie onder die duim? 
Oom Jan: Ek is sy baas. Ek het horn onder die duim. Ek weet daar kan niks aan gedoen word 
nie. Ek weet dit. Al wat sal help is 'n nuwe hart - dit is maar al. Dit is baie duur en ek het nie 
die geld nie. 
Trix: Dit is nie iets wat sal weggaan nie? 
Oom Jan: Nee. 
Trix: Hy sal daar wees? 
OomJan: Ja. 
Trix: Hoe voel Oom Jan oor Oom se eie aanpassing by dit wat nie verander kan word nie? 
Oom Jan: Soos ek se: Ek het dit aanvaar - pas my daarby aan. 
Trix: Was daar 'n tyd dat Oom Jan dit nie kon aanvaar nie? 
Oom Jan: Nee. Toe hulle dit vir my se, het ek dit maar aanvaar - eintlik nie aanvaar nie, 
maar berus. Toe ek daar in die bed gele het, het ek geweet die dokters kan nie vir my se 
wanneer ek sal doodgaan nie. Maar gebid daaroor - vriende het gebid daaroor en hier sit ek 
drie jaar daarna. Aprilmaand is dit drie jaar. Ek het 78 kg geweeg daardie tyd. 
Trix: As Oom Jan nou weer dink daaraan hoe Oom Jan dit vandag hanteer - drie jaar later en 
pas na Oom Jan se eerste hartaanval - dink Oom Jan dat Oom dit vandag beter hanteer? Dink 
Oom dat daar darem so 'n stukkie vordering is? 
Oom Jan: Na die hartaanval het ek alweer tennis gespeel. Ek het my eendag ooreis met 
tennis wat ek nie moes doen nie- ek meen ek kon tennis speel. Toe kry ek weer hartversaking 
- van daai dag af...ek kon nie ver loop nie, nie vinnig loop nie, nie hardloop nie, ek kon nie 
harde werk doen nie. 
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Trix: As Oom Jan nou terugkyk na daai tyd wat Oom Jan nou so erg tennis gespeel het - mens 
weet mos nou vandag beter - as jy kan terugkyk, wat so Oom Jan nou vir Oom Jan daai tyd 
kon se wat s6 tennis gespeel het? 
Oom Jan: Man, jy moenie stupid wees nie - maar daai dag ... ons wou wen! Ek het dit 
gevoel! 
Trix: Wat is die verskil dan tussen toe en nou? 
Oom Jan: Ons het baie van tennis gehou - dit was belangrik gewees. My seuns het ook 
gespeel maar nou ook opgehou. 
Trix: Sou Oom Jan se daar is nou meer wysheid in die hantering en meer insig? 
OomJan: Ja. 
Trix: Sou oom Jan se daar is meer vordering? 
OomJan: Ja. 
Trix: As 'n mens baie maal 'n chroniese siekte het - selfs in Oom Jan se geval waar dokters 
vir Oom Jan se dat 'n groot deel van die hartspier dood is; dat daar niks aan gedoen kan word 
nie en dat dit veroorsaak dat die hart nie meer kan werk soos wat hy moet werk nie - en as 'n 
mens hierdie tipe boodskap hoor, dan dink ek nogal dat 'n mens vir jouself se: 'Daar is niks 
wat aan die saak gedoen kan word nie, want dis nou maar net iets wat daar is.' Nou het ek 
maar net in die lig hiervan gewonder: Is daar tog iets wat 'n mens kan doen om dit beter te kan 
hanteer? Is mens maar net 'n slagoffer van hierdie siekte ofkan 'n mens iets daaraan doen om 
dit vir jou beter te maak ondanks die feit dat dit daar is? 
Oom Jan: Ek het rustiger geword. My hande kan net nie stil wees nie. Soos ek se: ek is 
rustiger. Emosioneel is ek beter. Baie van 'n ou se dinge is in 'n ou se kop ook. Ek het 
aanvaar. Al daai spanning het ek gelos. 
Trix: Ek sou nogal belangstel om te weet wat Oom Jan gedoen het om die spanning minder te 
maak of om hierdie probleem van spanning te kan oorkom. 
Oom Jan: Gebede. 
Trix: Vertel ons 'n bietjie daarvan. 
Oom Jan: Ons bid elke aand daarvoor. Ons het familie wat baie vir ons bid. Predikante het 
vir ons gebid. 
Trix: Dit klink dus vir my of Oom Jan se dat die Here 'n baie belangrike rol speel om die 
spanning minder te maak. 
Oom Jan: Ja. 
Trix: Ander mense bid vir Oom Jan, maar dit klink my ook daar is sprake van Oom Jan se 
gesprekke met God, dat Oom Jan ook met die Here praat. 
Oom Jan: Elke aand. 
Trix: Wat sou Oom Jan nou vir Hom vertel as Oom Jan met Hom praat? 
Oom Jan: Vir Hom se: ek is nog in sy hande. Ek is nie meer in die mense se hande nie. Hy 
moet nou maar maak wat Hy wil - volgens sy wil. 
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Trix: Die feit dat Oom Jan se hart in die Here se veilige hande is, watter effek het dit op Oom 
Jan? 
Oom Jan: Ek voel tevrede. 
Louis: Daar is 'n gebedsketting in Barberton. Die gebedsketting maak gesond - is 'n 
geneesmiddel, 'n groot geneesmiddel. Ons glo daaraan om te bid - die gebedsketting bid vir 
ons gemeente. Gebede doen baie. 
Oom Jan: Ek weet daar is baie mense wat vir my bid. 
Trix: Ek wil vir die groep 'n vraag vra: Julie het nou na horn geluister terwyl ek vir Oom Jan 
vrae gevra het en hy daarop geantwoord het. Wat kanjulle by horn leer? Dit lyk my hy is 'n 
oudstryder van die hartsiekte. Hy loop al 'n baie lang pad met hierdie siekte en ek glo ons kan 
leer by mekaar. Dit is hoekom ons bymekaar is, om te leer by mekaar - vir ons beter hantering 
van siekte. Wat soujulle kon leer by Oom Jan? 
Louis: Juis spanning. Ek werk myself baie op - ek is baie opvlieend, ek is gou op my perdjie. 
Dit is waar ek moet leer om rustig te kan wees. 
Albert: Oom Jan se geloof speel 'n baie groot rol in sy benadering, dit speel 'n baie 
belangrike rol in sy hantering van sy siekte. Dit maak horn kalm en rustig. 
Tannie Bettie: Sy aanvaarding van wat verkeerd is met horn - hy weet hy moet daarmee 
saamlewe en hy aanvaar dit so. 
Dit is eintlik nie moontlik om die merkwaardigheid van hierdie gesprek op papier uit te druk 
nie. As sy predikant, het ek Oom Jan leer ken as iemand wat hoegenaamd nie oor sy siekte 
gepraat het nie. Tydens die agste sessie kon hy daartoe kom om sy siekteverhaal te vertel. 
Die rede wat hy hiervoor aangevoer het, is dat hy beleef het dat die mense in die groep sy 
siekte werklik verstaan en daarom kon hy openlik daaroor praat. 
Die mediese prognose van Oom Jan se siekte lyk nie rooskleurig nie. Sy hartspier is sodanig 
beskadig dat 'n hartoorplanting die enigste oplossing is. Hy sien egter nie kans daarvoor nie 
en het al geleer om met sy siekte saam te leef. Bogenoemde gesprek is 'n bevestiging 
daarvan dat ons almal by horn kan leer as <lit kom by aanvaarding van siekte. 
Met hierdie gesprek moes ek as terapeut aanhou met sekere vrae, om horn te begelei tot 
altematiewe en ryker beskrywings. Monk ( 1997: 18) se ervaring as narratiewe terapeut 
resoneer in hierdie besondere geval met myne. Hy se hieroor die volgende: 'When narrative 
counseling is used, a stance of persistence and curiosity is essential for the development of the 
alternative story.' Ek het deur middel van my vraagstelling probeer uitkom by die kontras 
van Oom Jan se siekte drie jaar gelede en nou. Na volgehoue vraagstelling kon Oom Jan by 
die punt kom dat hy vir homself 'n kloppie op die skouer kon gee <lat hy, volgens sy 
beskrywing, rustig geword en sy siekte emosioneel beter hanteer het. 
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Toombs (1992:116) se woorde resoneer met Oom Jan se besondere omstandighede. Haar 
uitdrukking, 'to "live well" in spite of illness', is beskrywend van sy hantering van sy KHS. 
Saunders (aangehaal in Toombs 1992:116) spreek die volgende betekenisvolle woord in 
verband met siekte wat nie medies-gesproke genees kan word nie: 'Healing a person does 
not always mean curing a disease.' In Oom Jan se geval dui sy ryker beskrywing van siekte 
wel op heling maar nie genesing nie. Hy kon heel word omdat hy geleer het om met 'n 
ongeneeslike siekte saam te leef. 
6.2.3 Gesprek met Tannie Bettie - Hou koers! 
Trix: Tannie Bettie het gese dat Tannie Bettie heeldag in die tuin gewerk het. Tannie Bettie 
beskou Tannie Bettie as 'n gesonde mens. 
Tannie Bettie: As ek <link hoe ek 'njaar gelede was, dan is ek nou 'n gesonde mens. Ek kan 
dinge doen en ek kan stap. 
Trix: Watter aandeel het Tannie Bettie daarin gehad dat dit op hierdie stadium beter gaan? 
Tannie Bettie: Ek weet nie. Wel ek het probeer gesond lewe, gereeld gestap, wat ek nie meer 
so baie doen in die laaste tyd nie. Ek probeer by my dieet bly en verder is dit maar net die 
genade van die Here wat my help om daai dinge te kan doen, want ek glo nie op my eie sou ek 
daai dinge kan doen nie. Ek dink ek het ook meer berusting gekry. Ek laat die dinge wat my 
voorheen so verskriklik ontstel het, by my verbygaan. 
Trix: Wat sou Tannie Bettie van te vore ontstel het? 
Tannie Bettie: My kind se egskeiding - die kinders is die mense wat die meeste ly en die 
meeste hartseer het, en nou is daar nog die verskriklike opstand by die kinders. Ek weet nie, 
hulle is net absoluut rebels. En eers het ek net gedink, dit gaan my net doodmaak die ding - ek 
wil nie eers daarvan weet nie. Nou het ek die geleentheid aanvaar om die kinders te probeer 
moed inpraat. Dit ontstel my regtig nie meer soos voorheen nie. 
Trix: Tannie Bettie het dit reggekry om die kinders se dinge meer op 'n afstand te sit? 
Tannie Bettie: Ja, ek <link regtig so. Ek besef veral die twee oudstes, hulle is al oud genoeg 
om self hul opinies te vorm. Dit gaan maar party dae moeilik met hulle, maar ek pro beer maar 
so normaal as moontlik teenoor hulle optree en nie nog vir hulle dinge erger maak nie. Kinders 
haat dit om voor gepreek te word. As hulle met my oor iets wil gesels dan gesels ek met hulle 
en ek stel my kant van die saak. Maar ek kan eerlik se ek ontstel my regtig nie meer oor hulle 
dinge soos wat dit was nie. 
Trix: Het dit 'n effek op Tannie Bettie se gesondheid - die feit dat Tannie Bettie dit nou 
anders hanteer as voorheen? 
Tannie Bettie: Ek dink so. Ek kry nie meer daai, wat ons dit noem, angsaanvalle nie. Ek het 
regtig lanklaas ... ek kry so nou en dan 'n pyn in die bors maar as jy die pilletjie gedrink het, dan 
is jy netnou weer perdfris. Maar daai verskriklike aanvalle wat ek altyd gekry het, wat ek 
gevoel het dit is nou of nooit.... 
Trix: Het daai aanvalle gekom as Tannie Bettie die familie se probleme dan te veel aantrek? 
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Tannie Bettie: Definitief, definitief1 Daai spanning doen baie skade aan 'n mens. 
Trix: Sou Tannie Bettie kon se dat ondanks die feit dat daar hartsiekte is, en dat Tannie Bettie 
se enigste kind, Tannie Bettie se enigste gesinslid wat oor is, ook eintlik deur 'n moeilike tyd in 
haar lewe gaan, daar nog 'n groot stuk betekenis in Tannie Berrie se lewe is? 
Tannie Bettie: 0 definitief, definitief1 Ek voel dat ek die afgelope jaar wat ek met hierdie 
probleme ... ek kom nou al 'n pad van dertien jaar, hartomleiding en dit wat vooraf gegaan het... 
maar nie so erg beleef het as verlede jaar wat ek weer begin het met die angina wat so kwaai 
was nie, maar dis asof dit vir my meer 'n band tussen my en die Here is. Ek het eendag 
geluister na 'n preek van 'n predikant wat gese het: 'n Dame het na horn te gekom en vir horn 
gese dit klink vir haar of sy haar gebede teen die mure vasbid. Hy se toe vir haar: 'Dit is vir 
my baie vreemd wat jy se mevrou. Weet jy mevrou, as ek bid is die Here hier by my waar ek 
bid op die matjie.' Dit is die gevoel wat ek nou het. Die Here is altyd by my. Hy laat my nie 
alleen nie. En ek <link dit het ook vir my baie meer berusting gegee in die ding wat met my 
gebeur het in my siekte en alles. 
Trix: Dit klink vir my Tannie Bettie beleef dat die Here baie naby aan Tannie Bettie is in 
hierdie tyd. 
Tannie Bettie: Baie naby, baie naby! 
Trix: Op die matjie? 
Tannie Bettie: Op die matjie. 
Trix: As die groep so luister, wat sou julle kan leer by Tannie Bettie want sy is ook 'n 
oudstryder in die siekte - hoe lank is dit Tannie Bettie? 
Tannie Bettie: Ja, al vyftienjaar- dertienjaar vandat ek die omleiding gehad het. 
Trix: Sy het al 'n omleiding gehad, twee angioplasties - so daar is al baie prosedures op 
Tannie Bettie gedoen. Wat soujulle kan leer by haar rondom die hantering van siekte? 
Rosa: Daar is 'n groot stuk vreugde in haar lewe en dan die vrede van die Here wat nie van die 
wereld af is nie - wat nie van haar gesteel kan word nie, omdat sy daardie lewensverhouding 
met die Here het. 
Tannie Felicity: Die feit dat sy nog baie vir haar familie kan gee en het om vir haar kinders 
te gee. 
Trix: As Tannie Bettie vir iemand kan se, wat maak Tannie Bettie se lewe die moeite werd en 
betekenisvol? 
Tannie Bettie: Ek dink in die eerste plek, is dit die genade wat ek van die Here ontvang ... en 
my mense, nie net my onmiddelike gesin nie ... maar my mense rondom my wat vir my laat voel 
dat hulle vir my omgee en ek gee vir hulle om. 
Trix: Wie is die mense rondom Tannie Bettie wat Tannie Bettie se lewe vol maak, vol 
betekenis maak? Die betekenisvolle mense in Tannie Bettie se lewe wat Tannie Bettie se lewe 
die moeite werd maak? 
Tannie Bettie: My buurvroue, my vriendinne en, ag sommer mense wat jy altyd oor jou pad 
kry. My familie ook - die bietjie van ons wat daar nog is. Ek <link hulle ook, dat hulle nog in 
my belangstel, ook vir my omgee. Dit se baie vir mens. 
Trix: Dit klink vir my dat menseverhoudinge 'n geweldige belangrike rol speel in gesond 
word. 
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Tannie Bettie: Ja. 
Trix: As 'n mens ongelukkig is injou verhoudinge, het dit nie 'n effek op 'n mens se 
gesondheid nie? 
Tannie Bettie: Ek dink dat as jy nie vrede het met jou medemens nie, dan kan jy nie gesond 
wees nie. Rosa het net-nou gese 'n gesonde liggaam huisves 'n gesonde gees en dit is seker so. 
Trix: Tannie Bettie se gesonde menseverhoudinge speel 'n rol in Tannie Bettie se 
gesondheidstoestand? 
Tannie Bettie: Ek dink so, want as jy gekom het by 'n posisie waar ek is, met net nog een 
familielid wat oor is, my dogter, dan beteken dit vir jou geweldig baie as jy besef dat daar nog 
mense is rondom jou wat vir jou omgee en aan wie jy ook mededeelsaam kan wees, liefde gee 
vir ander mense rondom jou. Ek dink dit help mense se gesondheid - dit vat jou weg uit jou 
siektestoestand en jou gemoedstoestand en alles. 
Trix: 'n Mens kan baie maal sekerlik fokus op dit wat jy verloor het en se ek het maar nog net 
een dogter oor. 
Tannie Bettie: Daar is dae wat jy teen die mure kan uitklim as jy dink aan hulle wat weg is en 
jy is as 't ware alleen. Maar weet jy, die gevoel is so gou verby ... dan besef jy hulle is weg, 
hulle is miskien beter af as wat jy is, ek weet nie, en jy is tog nie alleen nie ... jy is nie regtig nie. 
Trix: Sou 'n mens kan saamvat dat ten spyte van verlies, Tannie Bettie se lewe nog steeds 
betekenis het? 
Tannie Bettie: Ja. 
Trix: Wat is die beste vir 'n mens se gesondheid: om te fokus op die verlies of om te fokus 
op die betekenis wat jou lewe op hierdie stadium het? 
Tannie Bettie: Ek dink veral as ek so hartseer voel oor my dogter Christine, dan dink ek wat sy 
altyd vir my gese het: 'Mamma, jy gaan sit nie op 'n ashoop nie, jy gaan aan met jou lewe.' Ek 
voel dit behoort 'n mens se uitkyk op die lewe te wees. Jy moenie lewe met daardie wat verby 
is nie. Hierdie is vir jou van meer betekenis. Jy skryf hulle nie af nie - hulle bly in jou 
gedagtes, daar gaan nie 'n dag om wat jy seker nie aan hulle dink nie, maar j ou lewe gaan aan. 
Trix: As Tannie Bettie nou 'n slagspreuk kan skryfvir Tannie Bettie se lewe - dit waarvolgens 
Tannie Bettie lewe, watter slagspreuk sou Tannie Bettie aandui as: ek leef daarvolgens - dit 
hou my op my voete? 
Tannie Bettie: Ek dink daardie ou Voortrekker-slagspreuk wat gese het: Hou koers! Loop jou 
pad. 
Trix: As die groeplede vir Tannie Bettie 'n slagspreuk sou gee, sou julle saamstem dat dit 'n 
goeie beskrywing is van Tannie Bettie se lewe: Hou koers! 
Almal antwoord instemmend 
Trix: Die slagpreuk: Hou koers - het dit 'n effek op Tannie Bettie se lewe? 
Tannie Bettie: Ja, jy weet eintlik vandat ek baie klein was het ek besef 'n mens se lewe het 
een koers wat jy gaan. Ek het eendag, ek het met ds. Viljoen 'n gesprek gehad, toe kom dit 
daarop neer: wanneer het jy besluit om jou lewe aan die Here oor te gee? Toe se ek vir horn 
ek kan nie onthou wanneer nie, maar ek was nog nie eers in die skool nie, my niggie het stuipe 
gekry. Ons was by hulle op die plaas en sy het stuipe gekry. Ek het gaan sit en huil in die 
buitekamer en my ma het by my kom sit en gese: 'Al wat ons nou kan doen is om vir die Here 
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te bid. Hy moet vir Hestertjie gesond maak.' En weet julle, ek glo tot vandag toe nog <lit is my 
gebed daar in daardie donker kamer wat Hestertjie gesond gemaak het en <lit het altyd soos 'n 
stil stroom deur my lewe gegaan. Daar was partykeer maar probleme, afwykings, maar <lit was 
altyd maar my houvas. 
Trix: Hoe het <lit vir Tannie Bettie gevoel om so te praat van 'n meer betekenisryke 
beskrywing van Tannie Bettie se lewe? 
Tannie Bettie: Weet julle wat, <lit was eintlik vir my lekker want jy kan nie met almal so 
gesels nie. 'n Ander persoon sal naderhand weer se: 'Ag man, jy <link weer ... hulle wys vir 
jou hulle stel nie belang in wat jy voel nie.' Dit is lekker om te kon praat en weet daar is 
mense wat sit en luister wat ... ek weet nie hoe om te se nie .... 
Trix: Is <lit ofhierdie manier van praat Tannie Bettie help om beter koers te hou? 
Tannie Bettie: Ja, <lit is so. 
Trix: Hoe is <lit vir die groep om so te kan praat? Is <lit 'n beter manier van praat oor siekte? 
Louis: Vir my is <lit 'n openbaring - 'n besef wat gaan aan. 
Albert: Jy raak ontslae van dinge binne-in jou wat jy nooit aan ander sou openbaar het nie - jy 
het nie die vertroue in hulle gehad nie. 
Louis: Spanning. Jy openbaar jouself. Raak ontslae van dinge waaroor jy nie met jou eie 
kinders kon praat nie. 
Tannie Bettie: Nee, jy kan nie met jou kinders so gesels nie. 
Tannie Felicity: Destyds toe ek siek was met hierdie hart, het ek 'n wilsbsluit met die Here 
geneem - toe ek besef het die Here se vir jou: 'My genade is vir jou genoeg.' Toe het ek 
vrede gemaak. En ek het daar in die Bybel geskrywe. Ek <link dis die tweede vers van Ps. 
146: 'Moet op prinse nie vertrou nie.' Ek het geweet ek is in die hande van die Here. Nou 
kan ek maar doodgaan ook. As jy berusting gevind het, is <lit asof dinge nie meer vir jou so 
traumaties is nie. 
Oom Jan: Ons as groep weet <lat <lit nie net ons is wat probleempies het nie - ons weet daar 
is ander mense ook, maar ons weet onder mekaar wat ons s'n is, maar ons weet nie wat ander 
mense s'n is nie. Ons weet definitiefwat is ons groep s'n. 
Trix: Is <lit versterkend om <lit te kan weet? 
Louis: Ja, <lit is. 
Almal beaam. 
Louis: Ja, <lit is vir ons beter so. 
Tannie Felicity: Weet jy, dis een ding wat ek gevoel het. Ek le daar in die bed. Die dokters 
is daar om my. Hulle probeer hul bes, maar hulle weet nie wat ek voel nie - hulle weet regtig 
nie wat gaan aan nie. Maar julle mense wat dieselfde soort van kwale het, julle weet! Dit 
maak vir my 'n verskil. 
Louis: 'n Groot verskil. 
Tannie Felicity: Julle weet hoe <lit voel. 
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Die dominante verhaal wat tot dusver tannie Bettie se lewe aan bande gele het, is die van 
verlies. Sy het haar jongste dogter en haar man onverwags aan die dood afgegee. Sy het 
nog net een lewende gesinslid oor in haar dogter, Beppie. Dit is teen hierdie agtergrond wat 
sy tydens sessie drie vertel het dat toe sy weer emstig siek geword het, dit vir haar 
'verskriklik' was omdat sy bang was dat as sy dalk iets sou oorkom, sy nie meer daar sou 
wees vir haar oorlede dogter se twee seuns nie. Sy het tydens hierdie sessie verklaar dat 
daar elke aand as sy gaan slaap het, 'n benoudheid (in baie gevalle in die vorm van angina) 
oor haar gekom het: 'Salek more-oggend weer opstaan om my mense te sien?' Dit is teen 
hierdie agtergrond wat Tannie Bettie se woorde in hierdie sessie ( sessie twaalf), 'As ek dink 
hoe ek 'n jaar gelede was, dan is ek nou 'n gesonde mens. Ek kan dinge doen en ek kan 
stap', verstaan kan word. 
Hierdie altematiewe verhaal wat 'n weerspreking is van haar vorige ervarings, is toe deur my 
geeksploreer deur landskap van aksie-vrae te vra. Deur middel van hierdie vrae het ek 
pro beer om die verloop (geskiedenis) van hierdie altematiewe verhaal na vore te bring 
(White 1995:27). Ek het vrae gevra soos: 'Watter aandeel het Tannie Bettie gehad dat dit op 
hierdie stadium beter gaan? Wat sou Tannie Bettie vantevore ontstel het? Het Tannie Bettie 
dit reggekry om dinge meer op 'n afstand te sit?' Sy het verder deur middel van my 
dekonstruerende vrae ontdek hoe die probleem (vrees en spanning dat sy nie daar sal wees 
vir haar mense nie) haar lewe vantevore gedomineer het. Ek het in hierdie verband vrae 
gevra soos: 'Het dit 'n effek op Tannie Bettie se gesondheid - die feit dat Tannie Bettie dit 
nou anders hanteer as voorheen? Het daai aanvalle daarop neergekom, kan ons se, dat tannie 
Bettie die familie se probleme te veel aantrek?' 
White (1995:24,25) verduidelik hierdie stap in die terapeutiese proses as volg: 'But this re-
storying is of itself deconstructing of the dominant accounts of person's lives - of the truths 
that are associated with these dominant accounts.' Ek het toe verder dekonstruktief te werk 
gegaan deur antler betekenisse wat buite die dominante verhaal staan, saam met haar te 
ondersoek. Deur middel van die volgende vrae is daar vir haar 'n landskap van betekenis 
geskep: 'Sou Tannie Bettie kan se dat ondanks die feit dat daar hartsiekte is, en dat Tannie 
Bettie se enigste kind, Tannie Bettie se enigste gesinslid wat oor is, ook eintlik deur 'n 
moeilike tyd in haar lewe gaan, daar nog 'n groot stuk betekenis is vir Tannie Bettie se lewe? 
As Tannie Bettie kan se, wat maak Tannie Bettie se lewe die moeite werd?' In antwoord 
hierop het sy aangedui wat die Here vir haar beteken - dat Hy by haar is waar sy bid op die 
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matjie, en wat die mense rondom haar (haar buurvroue, vriendinne en haar familielid) vir 
haar beteken. 
Op hierdie stadium van die gesprek het die altematiewe ontwikkelings van Tannie Bettie se 
lewe ontwikkel tot 'n altematiewe 'plot' of 'counterplot' (White 1995:28). Tannie Bettie 
het toe 'n naam gegee vir hierdie altematiewe ontwikkelinge of 'counterplot.' Sy het <lit 
aangedui met die slagspreuk, Hou koers! Dit was belangrik <lat die naam vir hierdie 
altematiewe 'plot' uitgedruk word in Tannie Bettie se eie woorde en volgens haar eie 
ervaring (Morgan 2000:70). White (1995:29) se die volgende in verband met die benaming 
van 'n altematiewe 'plot': 'The naming of an alternative plot greatly facilitates the 
ascription of meaning to a whole range of experiences that have previously been neglected.' 
Die skep van hierdie slagspreuk, Hou koers! binne die terapeutiese proses, het die 
geleentheid gebied om die effek van hierdie slagspreuk nog verder te gaan eksploreer. 
Die narratief-pastorale proses het inderdaad bygedra tot 'n meer betekenisryke beskrywing 
van Tannie Bettie se lewe. Ek glo <lat sy deur middel van hierdie proses gekom het by 'n 
punt in haar lewe waarin sy, in die woorde van White (1991:16), 'a sense of agency' ervaar 
het. White se in hierdie verband: 'This sense is derived from the experience of escaping 
"passengerhood" in life, and from the sense of being able to play an active role in the shaping 
of one's own life-.... ' 
Gedurende hierdie gesprek met Tannie Bettie is daar inderdaad binne die ruimte van hierdie 
naratief-pastorale gesprek sosiale, ryker betekenis gekonstrueer. Almal in die 
navorsingsgroep het besef dat hier iets gebeur het wat goed is, vir Tannie Bettie en almal 
teenwoordig. Toe ek reflekterende vrae aan die navorsingsgroep gevra het oor hoe hulle 
hierdie gesprek ervaar het, het hulle gese: Tannie Bettie: 'Weetjulle wat dit was eintlik vir 
my lekker, want jy kan nie met almal so gesels nie .... '; Louis: 'Vir my is dit 'n openbaring 
'n besef- 'n besefwat gaan aan'; Albert: 'Jy raak ontslae van dinge injou watjy nooit 
aan ander sou openbaar het nie .... ' 
6.2.4 Gesprek oor die dood 
Alhoewel die gesprek oor die dood in kronologiese volgorde nie laaste plaasgevind het nie, 
bespreek ek dit laaste omdat hierdie gesprek die vrug van die narratief-pastorale proses 
waarmee ons besig was, duidelik uitgewys het. Hierdie gesprek was 'n sigbare aanduiding 
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dat narratief-pastorale terapie bydraend was tot die beter funksionering van hartpasiente 
( doel van hierdie projek). Hierdie gesprek het as volg verloop: 
Rosa: Ek <link ons moet meer oor die dood praat, want die dood is tog net 'n oorgang van die 
een lewe na die ander. Ons vermy dit eintlik. Ek het 'n vriendin van my sien begrawe word. 
Dit was chaos in daardie huishouding. Ek het my eie begrafnis beplan in 'n swartboek. Bo-
aan se ek wie moet my begrawe, watter liedere gesing moet word, wat hulle moet sing as die 
kis sak, watter mense moet in kennis gestel word - ek het 'n lysie met name en 
telefoonnommers daarin geskryf. Die hele begrafnis het ek beplan. Ek doen dit net om dit vir 
my mense makliker te maak. 
Tannie Felicity: My seun moes sy skoonvader se begrafnis reel en se toe vir my: 'Ma, jy het 
my alles geleer, maar nie hoe om 'n begrafnis te reel nie.' Ek se toe vir horn: 'Haai my kind, 
waarvan beskuldig jy my nou? Daar was nooit iemand wat doodgegaan het wie se begrafnis ek 
moes reel nie, sodat ek jou kon leer nie.' 
Albert: 'n Rukkie gelede het my skoonseun 'n man begrawe. Hy vra toe die vraag: 'Wie van 
julle kan se dat julle nog more hier gaan wees?' Dieselfde dag 'n week later, het hulle daardie 
man se vrou begrawe. Hulle goed was vreeslik deurmekaar. Daardie swart boek is 'n goeie 
idee. 
Tannie Felicity: My testament is by die bank en my seun in Pretoria sal seker al die sake reel 
- die polisse en dinge. Ons het geen begrafnisboekie nie, die boedel is maar karig - so al wat 
ek sal moet gaan doen is om daardie lysie op te stel. 
Rosa: Koos was baie bly dat ek dit gedoen het. Of dit hy is, of ek is wat eerste gaan, die 
kinders of selfs vreemde mense kan instap en daarvolgens beplan. 
Trix: Die feit dat 'n mens hartsiekte het, laat dit 'n mens tog nie maar <link aan jou eie 
doodgaan nie? 
Tannie Felicity: My man praat altyd asof dit hy is wat eerste sal gaan, maar ek se vir horn, 
nee, dit is nie noodwendig so nie. (Louis beaam) 'n Kar kan my more raakry of my hartsiekte 
is net so gevaarlik. 
Trix: Is dit asofhartsiekte 'n mens in besonder laat <link aan die dood? 
Tannie Felicity: Ek <link dit is 'n voorreg - bo ander. 
Albert: 'n Ander het nie altyd tyd om daarop voor te berei nie - as hy kom, kom hy. 
Oom Jan: Dit was drie jaar gelede dat my dokter vir my kom se het: 'Jy is besig om dood te 
gaan. Ons kanjou in die saal instoot ofjy kan huistoe gaan.' Ek dink sy het nie die reg om vir 
my te se wanneer ek gaan doodgaan nie, en of ek beter gaan word nie - dis nou al drie jaar. 
Volgens my het die Here my al twee kanse gegee. Ek was al in 'n plek, ek kan dit nie beskryf 
nie, in my lewe was dit die mooiste plek - lyk soos 'n tonnel met blomme en borne - was net 
pragtig! Ek is daardeur .... Vanjaar was nog 'n keer. 
Trix: Die feit dat 'n mens, as jy hartsiekte het, onvermydelik <link dat jy kan doodgaan -
maak dit jou gespanne of is 'n mens gemaklik daarmee? Hoe beleef julle dit? 
Louis: Dit maak 'n mens gespanne. 'n Mens kon nie soos gewoonlik aangaan nie. 
Rosa: (stem saam met Louis) Dit maak 'n mens gespanne, maar met hierdie terapie wat ons 
gekry het, is ek glad nie meer gespanne nie. 
Louis: (beaam) Daarsy! 
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Rosa: Ek besef dat elke keer as ek in die hospitaal beland het, en ek het daar uitgekom, dat die 
Here wil he dat ek nog iets moet doen en dan moet ek uitvind wat dit is. Dit is die idee wat ek 
gekry het met my eie lewe, maar met hierdie praatjies het ek regtig agtergekom dat ek nie bang 
is om dood te gaan nie. Waar ek aan die begin verskriklik bang was - elke keer as ek 'n aanval 
gekry het, dan was ek doodsbenoud gewees. Ek wou nie die ene agterlaat nie, en wat gaan daai 
ene doen? Hoe gaan hy regkom sonder my? Al daai tipe dinge. En ek het net besef alles is in 
die Here se hande, ek kan niks doen nie. As ek moet gaan, dan moet ek gaan, want die Here 
het my daar nodig. 
Oom Jan: Snaaks genoeg, ek <link glad nie aan die hart nie. Ons lewe is vandag so ... klim jy 
in jou kar .. .iemand skiet jou vir jou kar en jy ontkom aan die lewe ... of die karre ry jou dood. 
Louis: Ek voel daardie vrou wat breindood verklaar is, sy het al daai jare geoefen en sy is so 
fiks soos - ons kan nie daarby uitkom nie - en sy is dood. Ons is sieker mense, ons se ons is 
siek - ons is nie, ons is gesonde mense. So, ek <link nie 'n mens moet regtig baie bekornmerd 
wees nie. 
Tannie Felicity: Ek beskou myself as 'n gesonde mens. 
Tannie Bettie: Die afgelope jaar was vir my baie erger as die afgelope 12 jaar, want ek het die 
hartoperasie gehad en ek het gesond geword. Ek het deur baie emstige dinge gegaan en tog 
nog gesond gebly. Maar toe hulle nou verlede jaar vir my se die eerste maal toe hulle die are 
oopgemaak het was dit suksesvol, maar die tweede keer kon hulle nie die are oopmaak nie .... 
Toe se hulle, hulle kan net vir my medikasie gee. En dit is toe wat ek baie aande siek gaan 
slaap en <link, sal ek more-oggend weer wakker word? Toe het ek baie die angsaanvalle gekry, 
en weet julle, dis vir my wonderlik dat as ek klaar gelees en gebid het en in die bed geklim en 
gaan slaap het - het ek geen bekornmemis verder soos, gaan ek more wakker word nie? Ek 
sou daaraan gedink het voor ek gaan slaap en gesit en brei het en gedink het - en weet julle, ek 
<link dit is 'n wonderlike genade wat die Here vir 'n mens gee om te besef dat as ek my lewe 
oorgegee het in sy hande, dan sal gebeur wat wil - ek is veilig! 
Albert: (beaam dit) 
Tannie Felicity: Dit is hoe ek hoeka gevoel het. Wat ook al gebeur maak nou nie meer saak 
nie, die feit dat ek die Here geken het en naby die Here geleefhet, nou maak dit nie meer saak 
of ek gesond word en of ek nou maar moet doodgaan nie, dan is dit nou maar tot daama toe. 
Stephan: Aanvanklik plaas dit spanning op jou, maar verwerk dit net en ek <link daama 
probeer jy, of jy kry die gevoel dat jy so graag wil reg lewe af wat ookal, sodat jy reg is vir 
enige tyd. As jy miskien daardie medisyne het, dan gaan jy aan. 
Rosa: Die Here lei jou deur die donker dieptes - jy loop nie alleen nie. 
Trix: As ek die groep reg hoor, hoor ek die groep se dat as 'n mens 'n hartpasient is, leef jy 
met 'n werklikheid saam: dat jy kan doodgaan ... dat jy enige oomblik kan doodgaan ... maar dis 
asof hierdie wete jou nie meer so bang maak nie ... dis nie asof dit jou lewenskwaliteit vandag 
kan steel nie ... dat jy nie elke keer in vrees lewe vir daardie oomlik nie, maar as dit gebeur dan 
is ek gereed om daai brug oor te steek. 
Albert: Dit gee jou kans om jouself voor te berei en jou saak reg te maak. Dit gaan daaroor 
waar die normale ou miskien nie kans gehad het om sy saak reg te maak nie ... as ek doodgaan is 
my saak reg. Ek weet ek ly aan hartmoeilikheid en dit kanjou dood net-so veroorsaak ... waar 
'n siekbed is, is weer 'n antler saak. 
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Louis: Ons het al 'n jaar deurgegaan ... 'n nuwe hart gekry, ons voel gesond daardeur. Ons het 
'n nuwe lewe gekry. 
Tannie Bettie: Vir my is dit al dertien jaar. Elke more besef ek dis 'n wonderwerk. Daardie 
tyd het hulle vir my gese dis 'n so-so kans dat ek nog weer die lewe sou kan geniet...kan 
opstaan en die son kan sien. 
Louis: Ek het vanaand die maan sien opkom ... so mooi ... so goudgeel. 
Dit was opvallend dat die navorsingsgroep tot voor hierdie gesprek tydens die elfde sessie 
die woord 'dood' selde gebruik het, maar die gedagte daaraan uitgedruk het sonder om 
hierdie woord uitdruklik te gebruik. In hoofstuk 5 (bl. 128) het ek gehandel daaroor dat 
KHS hartpasiente in kontak bring met hulle eie sterflikheid. Gedurende groepsgesprekke 
het die groeplede veral hulle bekommemis oor die welstand van hulle gesinslede indien 
hulle iets sou oorkom, of dat hulle meer met hulle lewe kon doen, uitgespreek. Dit was hul 
manier om oor die dood en sterflikheid te praat sonder om spesifiek die term 'dood' te 
gebruik. 
Gedurende die groepsessie het Rosa plotseling begin praat oor hierdie onderwerp waaroor die 
groeplede tot dusver gereserveerd gepraat het. Dit het geblyk dat die groepgesprekke haar 
bemagtig het om s6 daaroor te praat. Rosa het dit self gese toe sy gedurende hierdie 
groepsessie die volgende opmerking gemaak het: 'Dit (die dood) maak 'n mens gespanne, 
maar met hierdie terapie wat ons gekry het, is ek glad nie meer gespanne nie.' Dit blyk dus 
dat die ryker lewensbeskrywings wat in groepgesprekke onderling gekonstureer is, hulle die 
moed gegee het om oor 'n moeilike onderwerp te praat. Hierdie gesprek wat so spontaan en 
sonder vooraf beplanning op die tafel gekom het sowel as die spontane wyse waarop hulle 
daaroor gepraat het, was inderdaad vir my as terapeut 'n sigbare aanduiding dat die narratief-
pastorale proses waarmee ons toe al bykans vir nege maande mee besig was, inderdaad gelei 
het tot bemagtigende en ryker beskrywings. Hul gesamentlike bevestiging dat hulle weet dat 
hulle wel kan doodgaan, maar nie in vrees daarvoor lewe nie, is inderdaad 'n ryker 
beskrywing in die oortreffende trap! So kon hierdie lewenshouding Louis laat se het dat hy 
daardie betrokke aand die maan so mooi, goudgeel, sien opkom het. Hierdie gesprek oor die 
dood op 2 Julie 2001 is deur die groeplede gevoer, min wetende dat ons later iemand uit die 
groep aan die dood sou afstaan. Stephan is op 21 Maart 2002 onverwags aan 'n hartaanval 
oorlede. Aangesien Stephan se dood 'n groot impak gehad het op die navorsingsgroep sowel 
as op myself, gaan ek in die laaste hoofstuk hieroor reflekteer. 
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Ek wil hierdie hoofstuk oor hartpasiente se ryker beskrywings van hulle siekteverhale afsluit 
met Frank (1995:115-136; 1998:203-206) se gebruik van 'quest narratives.' Frank 
(1998:203) se in 'n tydskrifartikel die volgende hieroor: 'Illness is lived as a quest: as a 
condition from which something can be learned ... and this learning can be passed on to 
other .... Quest stories are about illness leading to new insights.' In sy boek The wounded 
storyteller gee Frank (1995:115) 'n meer uitgebreide uiteensetting oor wat 'quest narratives' 
is. In sy inleidende paragraaf oor 'quest narratives' maak hy die volgende opmerking: 
Quest stories meet suffering head on; they accept illness and seek to use it. Illness is the 
occasion of a journey that becomes a quest. What is quested for may never be wholly clear, 
but the quest is defined by the ill person 's belief that something is to be gained through the 
experience [my beklemtoning]. 
7. SAMEVATTING 
In hierdie hoofstuk het ek aangetoon dat die blote vertellings van hartpasiente se siekteverhale 
nie genoegsaam is om uitdrukking te gee aan 'n narratief-pastorale proses nie. Dit is nodig 
dat vertellings verder gevoer moet word na transformasie (verandering). 'n Etiese fokus oor 
hoe probleme aangespreek is, word gevra. In hierdie hoofstuk het ek verder aangetoon hoe 
altematiewe en ryker beskrywings van hartpasiente se siekteverhale gelei het tot verandering. 
Daar is aangetoon hoe hierdie ryker beskrywings hulle bemagtig het om hul chroniese en in 
sommige gevalle ongeneeslike siekte te aanvaar en meer doeltreffend te hanteer. Die laaste 
gesprek oor die dood het selfs bevestig dat hartpasiente se lewenskwaliteit deur middel van 
die ryker beskrywings van hul siekteverhale nie deur vrees vir die dood aan bande gele hoef te 
wordnie. 
In die volgende hoofstuk toon ek aan hoe hartpasiente se ryker beskrywings in narratief-
pastorale terapie verder verryk kan word. 
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HOOFSTUK8 
DIE VERRYKING VAN RYKER AL TERNATIEWE BESKRYWINGS 
1. INLEIDING 
In die vorige hoofstuk het ek aangetoon hoe hartpasiente se alternatiewe beskrywings 
deur middel van narratief-pastorale terapie saamgevoeg is in 'n 'alternatiewe plot' of 
'counterplot' (White 1995:28,29). As meer unieke uitkomste ontdek, saamgevoeg en 
nuwe betekenis gegee word, dan ontwikkel 'n nuwe 'plot' en 'n alternatiewe verhaal 
word ryker beskrywe (Morgan 2000:59). Ek het aangedui dat White (1995:29) 'n 
'altematiewe plot' as volg beskryf: 'The naming of an alternative plot greatly facilitates 
the ascription of meaning to a whole range of experiences that have previously been 
neglected'. Die alternatiewe betekenisse van hartpasiente se siekteverhale is dus ryker 
beskryf toe dit saamgesnoer is tot 'n ryker beskrywing of 'n 'alternatiewe plot'. 
Ek het verder in die vorige hoofstuk aangetoon hoe die ryker beskrywings van 
hartpasiente se siekteverhale gelei het tot transformasie (verandering). Die hartpasiente 
se ryker beskrywings het gestalte gevind in sigbare resultate soos byvoorbeeld die 
vermindering in totale bloedcholesterol, afname in spanning en minder vrees vir die 
dood. Hierdie sigbare resultate gaan ek breedvoeriger in hoofstuk nege uitlig en 
bespreek. 
Die hartpasiente se ryker beskrywings is gedurende die narratief-pastorale gesprekke 
nog verder verryk. Freedman en Combs (1996:194) dui hierdie proses aan as 'the plot 
thickens' en Morgan (2000:73) as 'thickening the alternative story'. Ek beskryf in 
hierdie hoofstuk die proses van 'thickening' of verryking van ryker beskrywings. 
Ek begin hierdie hoofstuk deur te verduidelik wat bedoel word met die verryking van 'n 
ryker beskrywing waama ek aandui hoe ryker beskrywings verder verryk is. 
2. WAT WORD BEDOEL MET DIE VERRYKING VAN RYKER 
BESKRYWINGS? 
Wanneer ryker beskrywings sosiaal ko-konstrueer word binne 'n proses van narratief-
pastorale terapie, is dit ter wille van die verdere bemagtiging van die deelnemers nodig 
om dit nog verder te verryk. Morgan (2000:74) beskryf hierdie proses van verryking as 
volg: 'As a new and preferred story begins to emerge, the therapist is interested in 
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finding ways to assist the person consulting them to "hold onto" or stay connected to it.' 
Die ontstaan van ryker beskrywings in mense se lewens is so kosbaar soos spoelgoud 
(Wylie 1994:40) en daarom is dit nodig dat dit ten alle koste bewaar word, asook verder 
uitgebou word. Spoelgoud is aanvanklik nie vir die blote oog sigbaar nie, maar wanneer 
dit meer word, word sy glinsterende effek al hoe meer sigbaar. 
As 'n terapeut wat op 'n narratiewe wyse te werk gaan, het ek gestreef daama om wee te 
vind sodat die hartpasiente se ryker beskrywings vir hulle behoue kon bly. Morgan 
(2000:74) beskryf hierdie strewe by die narratiewe terapeut as volg: '[T]he therapist 
would wish to find ways of thickening this story, of making it more richly described and 
thus more available ... .' Maniere word dus gedurig gesoek in narratiewe terapie om 
mense by te staan om steeds in verbinding te bly met hulle nuwe en ryker beskrywings 
van hulself - om met ander woorde volgens Freedman en Combs (1996:195) nuwe en 
ryker stories 'aan die lewe te hou'. 
3. HOERYKERBESKRYWINGSVERDERVERRYKIS 
Daar is binne narratiewe terapie 'n wye verskeidenheid van maniere hoe ryker 
beskrywings verder verryk kan word. Omdat ek gewerk het vanuit 'n postmodeme 
diskoers, was hierdie proses nie gebonde aan spesifieke voorskrifte nie. Daarom was 
die moontlikhede wat gebruik kon word deur die deelnemers, eintlik onbeperk. Die 
konteks waarbinne narratief-pastorale terapie plaasgevind het en die keuse van die 
deelnemers, eerder as voorskrifte, het bepaal op watter wyse ryker beskrywings verder 
uitgebou is by hartpasiente. Binne die konteks van die navorsingsgroep, het die 
volgende ooreengekome werkswyses daartoe bygedra om die hartpasiente se ryker 
beskrywings nog vaster aan hulle te bind: 'n Gehoor vir ryker beskrywings, 
terapeutiese dokumentasie, supervisie gesprekke, en as klimaks van al hierdie 
werkswyses - die plek van God se stem in hartpasiente se gesprekke. 
3.1 'n Gehoor vir ryker beskrywings 
Ek toon eers aan hoe 'n gehoor 'n bydraende rol kon speel om ryker beskryings verder 
te verryk, en daarna brei ek uit oor die tipes gehore wat 'n rol hierin gespeel het. 
3.1.1 Die bydraende rol van 'n gehoor 
Een manier om die altematiewe beskrywings van hartpasiente nog ryker te beskryf, is 
deur getuies te vind wat kan optree as 'n gehoor vir die nuwe storie (Morgan 2000:74). 
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Volgens White (1995:33) is dit 'certainly important to be encouragmg persons to 
identify and recruit some audience to the preferred developments of their lives - this is 
powerfully authenticating of these developments'. 
Nuwe ontwikkeling in mense se lewe ontstaan tog nie in isolasie nie; dit word eerder 
sosiaal gekonstrueer in samewerking met mense wat 'n betekenisvolle bydrae kan maak 
tot die ontwikkeling van ryker betekenis. Monk (1997:20,21) se in hierdie verband: 
But stories about ourselves are not just personal interventions. We learn them in 
conversation with significant people in our lives. We perform them in our actions, and 
the reactions of our audiences them become built into our stories about ourselves. In 
order for the client to make a successful departure from the identity offered by the 
problem account, an audience needs to be recruited to bear witness to the emergence of 
the client's new description of himself. 
W anneer mense gekonfronteer word met probleme, ervaar hulle dikwels isolasie en 
beleef hulle die ontbinding van belangrike verhoudings (Morgan 2000:77). Veral 
siekte wakker by pasiente die ervaring van isolasie aan (sien hoofstuk 1, bl. 2). Toombs 
(1992:96) onderstreep hierdie ervaring van isolasie by pasiente, as sy se: 'Existential 
aloneness is necessarily a part of serious illness.' Deur 'n gehoor te skep vir 
hartpasiente, word hierdie ervaring van isolasie en eensaamheid by hulle aangespreek. 
Belangrike rolspelers in hulle lewe kan as gehoor 'n effektiewe bydrae lewer om hulle 
stories nog ryker te maak. 
Hierdie werkwyse in narratief-pastorale terapie, is in kontras met die huidige kulturele 
praktyke wat individualisme aanmoedig. In hoofstuk 3 (bl. 84-86) het ek in my 
kontekstuele pastorale benadering, mense se aangewesenheid op mekaar aangedui. 
Verhoudings wat eerder inklusief is as eksklusief, wat eerder betrokke is as verwyderd, 
en eerder wederkerig as dominerend en verdrukkend is (Graham 1996:182) word gevra 
in pastorale terapie. Die skepping van 'n gehoor vir hartpasiente is dus ook uitdrukking 
van my pastorale benadering in terapie. Hierdie pastorate benadering gee uitdrukking 
aan 'n Bybelse idee dat gelowiges wat in gemeenskap met mekaar lewe, 'n bydrae 
maak om mekaar op te bou. Die Bybelse uitdrukking wat vir hierdie tipe gemeenskap 
gebruik word, is die woord koinonia. 'Die Pauliniese gedeeltes druk die verskillende 
aspekte van die gelowige se verhouding tot Christus en tot die Heilige Gees met die 
woord koinonia uit. Uit hierdie gemeenskap vloei 'n antler vorm van koinonia: 
koinonia van die gelowiges' (Roux 1996:95). Konig (1991:10) dui mense se 
aangewesenheid op mekaar aan, deur te beklemtoon, 'ons is medemense. Net soos ons 
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verhouding tot God nie 'n ekstra is wat toegevoeg word aan ons menswees nie, is ook 
ons verhouding tot antler mense wesentlik vir ons menswees. 'n Mens is 'n mens deur 
mense [my beklemtoning], is 'n Sotho-spreekwoord.' 
Die bemagtiging van hartpasiente vind dus nie plaas binne 'n vakuum me. 
Betekenisryker beskrywings gedy en word gevoed binne die warmte en intimiteit van 
menseverhoudinge. 'n Effektiewe gehoor kan inderdaad hydra daartoe dat pasiente wat 
isolasie en magteloosheid beleef vanwee hulle siekte, weer hul stem terug kry. 
Weingarten (2000:392) se die volgende oor die belangrikheid van gewillige luisteraars: 
'I saw voice not as an individual's achievement of self-knowledge but, rather, a 
possibility that depends on the willingness of the listeners that make up the person's 
community [my beklemtoning].' 
Persone wat in belang van pasiente 'n gehoor vorm, hoar nie net slegs getuienis aan 
nie. Hulle doen meer as dit. Morgan (2000:74) se die volgende oor hoe 'n terapeut 'n 
gehoor effektiefkan gebruik om die nuwe storie in mense se lewens te verryk: 
If the therapist can find ways in which the people in this audience can not only act as 
witnesses, but can link their lives in some way to the new story of the person consulting 
the therapist, this can significantly add life and richness to this new story. 
Die gebruik van 'n gehoor in narratief-pastorale terapie, kan dus 'n belangrike konteks 
skep vir mense om in gemeenskap (koinonia) met mekaar by te dra tot die sosiale 
konstruering van ryker altematiewe betekenisse. So 'n aksie skep gemeenskap tussen 
mense en dra by tot onderlinge sorg (Roux 1996:98,99) met mekaar ('caring with'). 
Die skepping van s6 'n deelnemende gehoor, het in die loop van hierdie 
navorsingsprojek 'n wesentlike rol gespeel om ryker beskrywings aan die lewe te hou. 
Ek dui vervolgens die tipes gehore aan wat hul stemme laat hoor het om die 
hartpasiente se altematiewe siekteverhale nog verder uit te bou en te versterk. Mense 
wat as gehoor 'n rol gespeel het, was die groeplede self, hul huweliksmaats en persone 
buite die groep. 
3.1.2. Tipes gebore wat bulle stemme laat boor bet 
3.1.2.1 Die groeplede self 
Gedurende die groepsessies, het die deelnemers as gehoor 'n reflekterende posisie 
ingeneem wanneer ek in gesprek was met 'n bepaalde groepslid. Freedman en Combs 
(1996:187) verduidelik hierdie reflekterende posisie van die gehoor as volg: 
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This way of working again makes people an audience to each other, themselves, and 
their relationships, but we now go a step further. We ask people to reflect on what 
they've heard .... We invite the other people to listen from a reflecting position and we 
invite them from time to time to voice their reflections. 
Ek dui aan hoe die deelnemers as gehoor gereflekteer het oor 'n gesprek wat 
plaasgevind het en hoe hulle bygedra het om die ryker beskrywings van die groeplid 
wat aan die woord was, verder te verryk. Ek maak gebruik van 'n gesprek wat ek reeds 
in hoofstuk 7 as 'n voorbeeld gebruik het. Ek dui aan hoe die groep as reflekterende 
gehoor die ryker beskrywing van Oom Jan se siekte nog verder versterk het. Hierdie 
reflekterende gesprek oor my gesprek met Oom Jan (sien hoofstuk 7, bl. 201-204) het 
as volg verloop: 
Trix: Ek wil vir die groep 'n vraag vra: Julle het nou na horn geluister terwyl ek vir 
Oom Jan vrae gevra het en hy daarop geantwoord het. Wat kan julle by horn leer? Dit 
lyk my hy is 'n oudstryder van die hartsiekte. Hy loop al 'n baie lang pad met hierdie 
siekte en ek glo ons kan leer by mekaar. Dit is hoekom ons bymekaar is, om te leer by 
mekaar - vir ons beter hantering van siekte. Wat sou julle kon leer by Oom Jan? 
Louis: Juis spanning. Ek werk myself baie op - ek is baie opvlieend, ek is gou op my 
perdjie. Dit is waar ek moet leer om rustig te kan wees. 
Albert: Oom Jan se geloof speel 'n baie groot rol in sy benadering, dit speel 'n baie 
belangrike rol in sy hantering van sy siekte. Dit maak horn kalm en rustig. 
Tannie Bettie: Sy aanvaarding van wat verkeerd is met horn - hy weet hy moet daarmee 
saamlewe en hy aanvaar dit so. 
Die groeplede wat as gehoor aandagtig geluister het na hierdie gesprek tussen my en 
Oom Jan, het as reflekterende gehoor Oom Jan se beskrywing dat hy geleer het om met 
ongeneeslike siekte saam te leef, deur middel van hulle refleksies nog sterker aan horn 
gebind. Hierdie werkwyse van die navorsingsgroep kan beskryf word as 'n pastorale 
handeling en kan in terme van die pastoraat beskryf word as onderlinge versorging. 
Hierdie onderlinge versorging van mekaar deur die deelnemers en hulle onderlinge 
verbondenheid aan mekaar, is na hierdie gesprek as volg deur Oom Jan beskryf: 
Ons as groep weet dat dit nie net ons is wat probleempies het nie - ons weet daar is 
ander mense ook, maar ons weet onder mekaar wat ons s'n is, maar ons weet nie wat 
ander mense s'n is nie. Ons weet definitiefwat is ons groep s'n. 
Hierdie wyse van gesprekvoering, om die groep die geleenheid te gee om te reflekteer 
oor 'n gesprek wat plaasgevind, het op 'n deurlopende basis plaasgevind. Bogenoemde 
reflekterende gesprek is slegs 'n voorbeeld uit talle gesprekke wat op 'n soortgelyke 
wyse plaasgevind het. 
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3.1.2.2 Huweliksmaats 
Huweliksmaats kan as mense wat saak maak, help sorg dra (Roux 1996:98) vir hul siek 
lewensmaats deur saam met hulle betrokke te raak in 'n proses van ryker 
betekeniskonstruering. Morgan (2000:78) beskryf die bydrae wat sulke mense kan 
maak, as volg: 
Significant figures in a person's life are often the holders of memories of events in 
which the person consulting the therapist displayed certain skills, traits and abilities. 
The significant person's knowledge of these events can be linked with other events in 
the alternative story that is being generated. Linking together events in the alternative 
story in this way contributes to rich description. 
Die volgende gesprek illustreer hoe Cora as huweliksmaat sekere vaardighede, 
persoonlikheidseienskappe en vermoens van Louis uitgelig het en daardeur bygedra het 
tot 'n nog ryker betekenis-konstruering van Louis se siekteverhaal. Hierdie gesprek het 
plaasgevind tydens die dertiende sessie op 20 Augustus 2001. Ek gee hierdie gesprek 
weer in getranskribeerde vorm: 
Trix: Cora, hoe voel jy in hierdie stadium oor Louis? 
Cora: Hy gaan baie goed aan. Ek is baie positief oor horn. Hy gaan baie mooi aan. Hy 
het baie keer as ek gepraat het van die dieet, teegestribbel, maar nou moedig hy my eintlik 
meer aan om aan te gaan met die lae-cholesterol dieet. So dit se vir my baie. Dit help my 
baie om horn te help. 
Trix: Dit klink my Louis is so vasberade, hy wil nie 'n aand uitsonder nie (Louis lag 
hartlik). Ten opsigte van die dieet Cora, waarvoor sal jy vir Louis krediet gee? Waarvoor 
sal jy horn kan aanprys? 
Cora: Hy maak elke aand die slaai. Hy was nooit 'n slaai-eter nie. Nou maak hy die 
slaai. Hy is baie getrou met sy groente - vroeer wou hy nie groente eet nie. Met die 
hoender ook. Hy is natuurlik baie lief vir vis, so ek het nie probleme daarmee nie. Hy 
hou baie mooi by sy dieet. So hy help homself ook. Partykeer is ek moeg en lui, dan se 
hy: 'Nee, ek sal vanaand help.' 
Trix: Die feit dat sy cholesterol laer is, maak dit jou rustiger? 
Cora: Baie rustiger. 
Trix: As jy kan se, hoe was jy toe dit hoog was, en hoe is jy noudat dit laer is? 
Cora: Ja, ons is baie rustiger. Ek het nie daardie vrees in die agterkop dat my man 'n 
hartaanval sal kan kry of dat hy dalk 'n beroerte aanval of iets kan kry nie. As ek kyk na 
sy familie, dan weet ek hierdie ding loop in sy familie. En ek weet ek kan daaroor rustig 
wees, want hy het nou al baie ouer geword as wat enige een van sy broers geword het. 
Dit is 'n regte lewenswyse wat dit vir horn moontlik gaan maak het (sy een broer was 56 
en die ander maar 46 toe albei aan hartaanvalle dood is, Louis is 62). 
Trix: Wat se dit van Louis dat hy een van die broers is wat die langste oorleefhet? 
Cora: Hy vertel dit ook vir almal: 'Ek lewe reg - omdat ek reg lewe kan ek ouer word 
as my broers'. 
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Trix: Dinkjy hy het dit anders gedoen? 
Cora: Ja, hy het. Ek sal se sy oudste broer was baie agterlosig. As hy van die hospitaal 
kom, dan kry hy sy pille, as hy by die huis kom, dan gooi hy sy pille neer en dan drink hy 
dit nie .... Ek se hy is vroeg dood omdat hy nie na sy liggaam gekyk het nie. Maar Louis 
was toe anders vanjongs af. Toe hy begin het met hoe bloeddruk, het hy sy pille gereeld 
gedrink. 
Trix: So sal jy Louis nogal etiketteer as getrou? 
Cora: Ja, absoluut. Louis drink sy pille elke oggend op dieselfde tyd. En dan drink hy 
sy twee cholesterolpille elke aand. 
Trix (aan Louis en Cora): Is daar enige iets anders oor, watjulle wil deel? 
Cora: Ek voel baie positief met horn. Ek kan onthou toe ons beesstert gehad het. Ek 
staan in die kombuis en ek sny net vet af1 Hy se toe vir my: 'Ek wil nie daardie 
beesstert he nie as dit nie vet aan het nie!' Ek se toe vir horn: 'Ek kan dit nie so vir jou 
kook nie.' 'Maar ek wil dit nie anders he nie,' se hy. Ek het dit toe so vir horn gekook, 
met die vet aan. Maar wat hy nie gesien het nie; ek het die helfte weggegooi. Maar nou 
is hy heeltemal anders. Ons eet nie eens beesstert nie. 
Trix: Hoe lank gelede was hierdie beesstert-episode? 
Cora: Dit was voordat die sessies begin het. En ook voordat hy sy hartomleiding gehad 
het. Dit was een van die insidente, en dit het gewys hoe Louis sy lewenswyse aan sy kant 
verander het. Dit is wonderlik vir my. Nou kan ek horn help om homselfte help. Dit is 
wonderlik. Ek kry nou samewerking. 
Trix: As jy kyk na die vordering wat hy gemaak het sedert die operasie, waarvoor sal jy 
vir horn 'n pluimpie kan gee? 
Cora: Eerste ding, hy het baie pligsgetrou geword. En hy wil graag, hy wil nie weer 
gaan vassit op sy ou lewenswyse nie, waar jy net een lewe het en aangaan soos jy wil nie. 
Soos ek se hy is baie pligsgetrou. En hy sal nie sommer uitgaan en al die reels oortree 
nie. 
Trix: Siekte het somtyds die vermoe om mense te laat ophou lewe. Dink jy dat Louis ten 
spyte van siekte sy lewe kan geniet? 
Cora: Hy gaan voluit. Hy het die vermoe om te se ek gaan nie dat iets my onder kry nie. 
Trix: Wat se besondere vermoens het hy om iets van sy siekte te maak wat sy lewe 
lamgele het? Jy ken horn goed - wat het horn in staat gestel om te oorleef? 
Cora: Ek <link die wil om te lewe. Net om, te se: 'Niks kry my onder nie. Ek gaan nie 
soos my broers wees nie, hulle was ongehoorsaam, hulle luister nie, hulle het aangegaan 
met swak leefwyses en ek gaan nie so wees nie. Ek wil 'n goeie lewenskwaliteit he.' Dit 
is amper asofLouis die siekte op die agtergrond geskuifhet. Dit is nie 'n eerste prioriteit 
nie. Dit is dee! van sy !ewe, maar dit hou horn nie vas nie. Baie mense lewe om hierdie 
siekte, maar hy maak asof hierdie siekte nie bestaan nie. 
Trix: Maar dit is nie asofhy die siekte ontken nie? 
Cora: Nee, hy sal daaroor praat en hy sal antler mense bemoedig: 'Gaan vir 'n 
ondersoek; dit klink asof jy dieselfde simptome het as wat ek gehad het. Kyk, hoe 
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gesond is ek nou, ek voel baie beter.' Want hy se hy is gesond, wat vir my wonderlik is. 
Hy se nie hy is siek nie. 
Trix: Ja, as jy se jy is gesond, dit het nogal 'n effek, ne? 
Cora: Absoluut. Baie mense se: 'Sal dit goed wees vir jou hart?' 'Maar my hart 
makeer niks nie.' dit is wat hy altyd se. 'Ek is gesond' en dit is wonderlik om so te praat. 
Ek dink jy moedig jouself aan om uit die siekte te bly. 
Trix: So, Louis het 'n manier van praat wat nie negatief is nie. 
Cora: Nee, hy is glad nie negatief nie. (Louis lag goedkeurend). 
Trix: Dinkjy sy manier van praat kan nogal 'n verskil maak aan sy siekte? 
Cora: Ja, definitief. Kyk, hy is glad nie 'n persoon wat maklik depressiefraak nie. Hy 
sal eerder lag daaroor .... Dit kry horn nie onder nie. Ek ken horn nie dat hy dae lank sal 
mop oor iets nie. So, hy is 'n baie positiewe mens en ek dink dit help horn ook baie. En 
ek dink hy kan ook antler mense help. 
Trix: Wat doen dit aan jou, Louis, as jy Cora so oor jou hoor praat? 
(Louis weet nie mooi hoe om te antwoord nie en gee so 'n verbouereerde laggie.) 
Cora se toe: Man, dit is hoe ek horn sien. 
Louis se toe: Ons is baie lief vir mekaar, en ons lewe lekker. Ons lewe vir ons Here. 
My gesondheid is goed, ek voel my gesondheid is baie goed. En nadat ek eers in Pretoria 
was en alles weer gehoor het, voel ek baie positief. 
Trix: Oink jy die goed wat Cora oor jou gese het, is maar net stroop om die mond 
smeer? Of, dinkjy sy hetjou reg opgesom? 
Louis: Sy het, ja. Sy ken my, ons ken mekaar. So wat sy praat, is so. 
Trix: Die goed watjy reggekry het, dinkjy sy is in die kol? 
Louis: Ja, ek het baie reggekry, maar deur haar. Sy het my baie gehelp oor al die swaar 
paaie. 
Trix; Wat het sy vir jou beteken? 
Louis: Sy het baie beteken. Sy het als vir my beteken. Sy het baie vir my gedoen. Korn 
ons stel dit so, sonder haar kan ek niks doen nie. Sy het baie vir my beteken. 
Ek het hierdie gesprek met Cora gefasiliteer deur te beweeg tussen die 'landskap van 
aksie' (direkte ervaring) en 'landskap van bewuswording of identiteit' (reflektering op 
daardie ervaring of gebeurtenis). Freedman en Combs (1996:186) maak melding dat 
hierdie beweging tussen direkte ervaring en refleksie 'n belangrike kenmerk van hul 
werk is. Hierdie manier van werk het aan Louis die geleentheid gebied om dit wat hy 
bereik het en die betekenis van dit wat hy bereik, waar te neem deur die oe van Cora. 
Hierdie wyse van reflektering het vir horn 'n antler hoek van waarneming gebied en kon 
inderdaad hydra tot veelvoudige perspektiewe en nog ryker betekeniskonstruering by 
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horn. Louis was aanvanklik verlee oor hierdie mamer van praat oor horn ( sy 
liggaamstaal op die video-opname het volgens my waameming <lit weerspieel), maar hy 
het <lit tog aanvaar dat Cora horn reg opgesom het, toe hy gese het: 'Sy ken my, ons ken 
mekaar. So wat sy praat is waar.' Die betekenis wat Cora toegeken het aan Louis se 
suksesse (landskap van identiteit), was immers gebaseer op gebeurtenisse wat histories 
plaasgevind het (landskap van aksie) in sy lewe. Op hierdie wyse het Cora as gehoor 
opgetree van <lit wat Louis bereik het, en kon sy horn help om sy ryker beskrywings nog 
vaster en sterker aan sy persoon te bind. 
3.1.2.3 Persone buite die groep 
Wanneer daar in die proses van narratief-pastorale terapie 'sprankelmomente' na vore 
kom, kan persone buite die groep 'n belangrike rol speel om nog meer gelgnoreerde 
aspekte van hul lewe vir hulle uit te lig. In die woorde van Morgan (2000:78) beteken 
<lit 'to identify other people who may be knowledgeable about this different story of the 
person's identity'. 
Die volgende gesprek met Rosa dui aan hoe 'n opmerking van haar ma, haar laat 
agterkom <lat daar baie dinge in haar lewe is wat nie meer hinder nie. Ek dui die 
gedeeltes wat betrekking het, in kursief aan: 
Trix: Dit klink asof SP ANNING baie minder effek bet op Rosa. 
Rosa: Baie minder - selfs met Koos saam. Met die lofprysingskursus bet ek besef dat as 
jou man dinge doen wat hy nie moet nie, dan help dit nie om vir horn te preek nie. Loop 
maar liewer net die pad saam met die Here. My ma het die /aaste keer dat sy my besoek 
het vir my gese dat ek vir haar 'n ongeloojlike geduldige mens geword het [my 
beklemtoning]. 
Vir my het my ma se opmerking baie beteken. Dit is toe dat ek eers agtergekom het dat 
daar baie dinge in my /ewe is wat my glad nie meer hinder nie [my beklemtoning]. Ek 
bet 'n boek gelees van 'n vrou wat nooit haar probleme wat sy vir die Here gegee bet, by 
Hom gelos bet nie. Toe die vrou, die skryfster, sit met haar senuwees aan flarde bet sy 
besef <lat sy drasties iets sal moet doen. Sy bet 'n skoenboks geneem, dit aan die kante 
toegeplak met 'n gleufbo-in. Sy bid dan oor haar probleme, skryf <lit op 'n stuk papier en 
gooi <lit in die skoenboks. Na ses maande maak sy die boks weer oop. In die tyd bet sy 
nooit weer aan haar probleme gedink nie. Sy bet so geleer <lat as sy na ses maande weer 
die boks oopmaak, <lat driekwart van haar probleme opgelos word sonder dat sy <lit baie 
maal besef bet. 
Rosa se ma se opmerking het vir haar nog meer aspekte van haar lewe, wat buite die 
invloed van SPANNING staan, na vore gebring. Dit het inderdaad haar ryker 
beskrywing wat verband hou met haar beter hantering van spanning, nog verder verryk. 
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Tot dusver het ek het aangetoon hoe 'n gehoor in die hoedanigheid van die groeplede 
self, huweliksmaats, en persone buite die groep, in hul onderlinge versorging 'n rol 
gespeel het om ryker betekenis saam met die hartpasiente sosiaal te konstrueer. 
Ek dui vervolgens aan hoe ek terapeutiese dokumentasie gebruik het om ryker 
beskrywings by hartpasiente nog ryker te beskryf. 
3.2 Terapeutiese dokumentasie 
Ek toon eers die waarde van terapeutiese dokumentasie aan, en daarna dui ek die tipes 
dokumentasie wat gebruik is, aan. 
3.2.1 Die waarde van terapeutiese dokumentasie 
Terapeutiese dokumentasie kan die volgende insluit: briefskrywing, verklarings, 
sertifikate, notas van sessies, video-opnames, e-pos-korrespondensie, foto's, ensovoorts. 
Eintlik is dit nie moontlik om die verskeidenheid van terapeutiese dokumente wat 
gebruik kan word, op te noem nie. Die tipe terapeutiese dokumentasie wat gebruik kan 
word, sal van groep tot groep, en persoon tot persoon verskil. Die belanghebbendes 
bepaal immers in narratief-pastorale terapie die tipe dokumente wat gebruik word. 
Binne 'n proses van narratief-pastorale terapie word die dominante verhaal se invloed al 
hoe minder soos wat daar nuwe en ryker beskrywings na vore kom. Terapeutiese 
dokumentasie kan 'n belangrike rol speel om hierdie ryker beskrywings verder uit te 
bou. Morgan (2000:85) dui die waarde van terapeutiese dokumentasie as volg aan: 
'Therapeutic documentation records these preferences, knowledges and commitments so 
they are available for people to access at any time'. David Epston het veral gebruik 
gemaak van briefskrywing as 'n tipe dokumentasie. Epston (1994:31) se dat die woorde 
in briewe nie kan verdwyn soos in die geval van gesprekke nie, dit bly voortbestaan in 
tyd en ruimte aangesien kliente dit kan lees en herlees, dae, maande en selfs jare na 'n 
sessie. White (1995:200) dui na aanleiding van 'n ondersoek deur Epston aan, dat 'n 
terapeutiese dokument 4.5 sessies se goeie terapie is. 
Briewe is volgens Epston (1994:32) 'like an extension of the conversation we had been 
having'. Freedman en Combs (1996:208) se woorde resoneer hiermee as hulle oor die 
waarde van briewe se: 'It would seem, then, that letters are useful in continuing stories 
and thickening them.' Omdat briewe geskryf word vanuit 'n reflekterende posisie, het 
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dit die vennoe om betekenisse te skep en vas te maak wat andersins ongesiens sou 
verbygaan. Epston (1994:32) se die volgende oor hoe hy briewe inspan om ryker 
beskrywings vas te le: 'In my letters, I am always tuning in to what opens up new 
possibilities, any glimpse of an alternative to the client's problem-saturated story.' 
Briewe se waarde le verder daarin dat dit die proses van terapie deursigtig maak 
(Epston 1994:33). Die terapeut kan in sy briefwisseling met sy kliente, dit wat vir horn 
onduidelik is, wat hy anders kon doen, en wat horn bekommerd maak, met hulle 
kommunikeer. 
Freedman en Combs (1996:208) vat volgens my mening die waarde van briewe sinvol 
saam in die volgende woorde: 'For us, letters serve three main purposes: (1) to 
summarize and recap our meetings, (2) to extend ideas or stories that were initiated in a 
therapy conversation, and (3) to include people who didn't attend a meeting.' 
Uit bogenoemde bespreking blyk dit dat terapeutiese dokumentasie die vennoe het om 
betekenis wat sosiaal gekonstrueer is gedurende 'n sessie, verder te kontinueer buite die 
sessies. Buite die sessies is hierdie dokumente beskikbaar om te enige tyd gelees te 
word. Hierdie wyse van reflekterende lees kan betekenis wat geko-konstureer is tydens 
sessies, nog verder vasmaak en verryk. 
3.2.2 Tipes terapeutiese dokumentasie wat gebruik is 
Ek het in die loop van die narratief-pastorale gesprekke gebruik gemaak van die 
volgende tipes terapeutiese dokumentasie om ryker beskrywings nog verder vas te le: 
briewe as opsomming, video-bande, invulvonns, dokumente deur deelnemers self 
opgestel, en 'n brief aan mediese dokters. Ek bespreek elkeen kortliks. 
3.2.2.1 Briewe as opsommings 
Ek het gedurende die verloop van sessies een tot tien, gebruik gemaak van briewe as 
opsommings. Na elke sessie het ek op grond van die video-opname 'n opsomming van 
die sessie in briefvorm opgestel. In hoofstuk 2 (bl.56-58) het ek redelik uitvoerig 
aangedui hoe ek te werk gegaan het om hierdie briewe op te stel. Ek gaan dit daarom 
nie weer herhaal nie. 
Hierdie briewe was nie strategiese briewe nie, dit was min-of-meer 'n weergawe van 
ontwikkelinge wat gedurende terapie ontvou het (White 1995:36). Hierdie briewe was 
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egter meer as 'n blote opsomming van dit wat plaasgevind het gedurende 'n sessie 
(Epston 1994:32). Dit sluit, in die woorde van Morgan (2000:102), die volgende in: 
sommige van die hoofgedagtes wat opgekom het gedurende die gesprekke; vrae 
waaroor ek as terapeut gewonder het sedert die gesprek; refleksies van die terapeut oor 
die gesprek; dokumentasie van unieke uitkomste wat ontdek is gedurende die sessie; 
die verheldering van sekere dele van die gesprek waaroor die terapeut duidelikheid wil 
verkry; en aspekte van die gesprek wat nie ten volle geeksploreer is gedurende die 
sessie nie. 
Die wyse hoe ek nagedink het oor sekere gebeure en wendinge gedurende sessies en die 
reflekterende vrae wat ek gevra het, het ek reeds aangedui in die talle gesprekke wat ek 
vanaf hoofstuk vyf tot op hierdie punt weergegee het. Ter wille van ruimte gaan ek nie 
nog voorbeelde van hierdie tipe refleksies in die briewe weergee nie. Ek gaan eerder 
konsentreer op die deelnemers se eie ervaring van hierdie briewe en hoe hierdie briewe 
aanleiding gegee het tot gesprekke met mense buite die groep. 
Aan die begin van die tiende sessie op 15 Mei 2001, het die deelnemers die volgende 
terugvoer gegee oor wat die deurlees van die opsommings in briefvorm vir hulle beteken 
het. Ek gee dit weer in briefvorm: 
Ek het ons gesprek begin deur te vra hoe julle die deurlees van hierdie dokumente 
gevind het. Die volgende antwoorde is gegee: 'As jy dit deurlees, dan beleef jy dit 
weer.' 'Daar is sekere dinge wat jy meer inneem en by herhaling verstaan as jy dit weer 
gelees het.' 'As jy dit lees kom dit weer duidelik by jou op.' Albert het die volgende 
hieroor gese: 'Jy se baie maal 'n ding op die ingewing van die oomblik, op swart en wit 
dring dit werklik tot jou deur, dit word dan 'n werklikheid.' 
Stephan het op sy invulvorm van 18 Junie 2001 die volgende opmerking gemaak oor die 
briewe: 
'Die briewe verfris weer jou gedagtes.' 
Uit die opmerkings van die deelnemers is dit duidelik dat die briewe bygedra het om 
ryker betekenis nog verder by hulle te versterk. In sommige gevalle het die deelnemers 
eers die werklike verrykende implikasie van hul woorde besef toe hulle dit op skrif 
gelees het. Ryker betekenis is dus buite die sessies gekonstrueer toe die deelnemers die 
briewe tuis gaan lees het. Sommige van die deelnemers het selfs gese dat hulle dit by 
herhaling deurgelees het. 
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Die deelnemers het die briewe gedeel met mense buite die groep. Morgan (2000:85,86) 
se in hierdie verband: 'These documents can be private or can have wide readership, 
recruiting an audience to the new and preferred meanings that are evolving for the people 
who are seeking assistance.' Freedman en Combs (1996:250) se dat briewe gebruik kan 
word 'to recruit an audience'. Ek gaan twee voorbeelde uit die groepsgesprekke weergee 
om aan te dui hoe die briewe gebruik is om 'n gehoor buite die groep te betrek. 
Briewe kan in die woorde van Morgan (2000:86) dien as 'counter-documents' vir 'n 
wyer gehoor. Albert het tydens sessie sewe op 20 Februarie 2001 deur middel van die 
briewe probeer om sy familie meer betrokke te kry by sy situasie. Ek gee dit weer in 
briefvorm. Die deel wat ter sake is, word aangedui in kursief: 
Albert het die volgende gese oor die sessies wat ons tot dusver gehad het: 'Ek dink, was 
dit nie vir hierdie sessies wat ons gehad het nie, was ek seker al baie moedeloos ... dit gee 
vir 'n mens moed, ek moet vir jou se dit bemoedig 'n mens ... as my diagnose net 
afgehandel kan word.' Hy noem verder dat hy sy familie betrokke wil he by hierdie 
situasie. Hy se hy kla nie meer by sy kinders nie, want hulle se: 'Pa is al weer dit....Pa 
het nie geloofnie.' 'Hulle weet in werklikheid nie wat 'n mens deurgaan nie,' se hy. 
Op grond van hierdie ervaring van sy kinders het hy nou die dag vir hulle gevra om die 
briewe van efke sessie te gaan deurlees. Hy het vir hulle gese: 'Ek wil hierdie goed vir 
ju/le gee, en dan lees ju/le dit deur en sien ju/le waardeur elke ou is in die groep, en dan 
sit ju/le net vir 'n oomblik julleself in daai skoene en kyk met 'n ander oogpunt na die 
situasie[my beklemtoning].' 
Rosa het tydens die elfde sessie vertel dat sy die briewe gebruik het om haar broer te 
help om sy siekte beter te hanteer. Terselfdertyd het haar broer se erkenning teenoor 
haar van haar kennis van haar siekte, daartoe bygedra dat sy besef het watter vordering 
sy met behulp van die groepsgesprekke gemaak het. Ek gee dit weer in getranskribeerde 
vorm: 
Rosa: Ek het nie meer 'n slaap probleem nie. Nou slaap ek soos 'n klip. lets wat vir my 
nog baie beteken, is die gespreksgroepe. Ek het vir my broer wat deur 'n krisis met sy 
gesondheid gaan, voorgelees uit die briewe van die gespreksgroepe. Hy se toe vir my: 
'Is jy nou 'n dokter?' (sy lag). Die erkenning wat my broer vir my gegee het, het my laat 
besef dat die gespreksgroepe vir my baie gehelp het - dit het my lewe gered! Was dit nie 
daarvoor nie, was ek vandag in dieselfde bootjie as hy. 
3.2.2.2 Video-opnames 
Morgan (2000:96) se die volgende oor die gebruik van band- of video-opnames: 'If 
tapes are kept over the course of several meetings, they become an interesting historical 
record of the developments that occur.' 
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Video-opnames was 'n belangrike bron van inligting om my te help in die samestelling 
van die opsommings van die sessies in briefvorm, sowel as die maak van transkripsies. 
Die video-opnames is gemaak met die toestemming van die deelnemers. Na elke sessie 
het ek tyd spandeer om na die video-opname van daardie betrokke sessie te kyk. Met 
die opskrif stelling van hierdie navorsingsverslag, het ek selfs by herhaling gekyk na 
hierdie video-opnames. Hierdie wyse van terugskouing het my in staat gestel om te 
reflekteer oor elke sessie en dan daarvolgens my gedagtes op skrif te stel. My 
weergawe op skrif was dan ook inderdaad 'n gesprek wat ek gevoer het oor die 
gesprekke op die video-opnames. Die video-opnames het my dus in staat gestel om op 
'n reflekterende wyse ryker kennis en betekenis te konstrueer. Hierdie proses het my as 
navorser verder gehelp om my gedagtes nog beter in woorde uit te druk. 
Die video-opnames was tot beskikking van die deelnemers, maar daar was tot dusver 
nie 'n versoek van hulle gewees om daama te kyk nie. Ek sal in die laaste hoofstuk 
reflekteer hoe die deelnemers die video-opnames, na die opskrifstelling van hierdie 
proefskrif, moontlik kan gebruik as 'n hulpmiddel om nog verdere betekenis-
konstruering by hulle te kontinueer. 
3.2.2.3 Invulvorms 
'n Invulvorm vir Terugvoering van deelnemers (sien bylae 4) is beskikbaar gestel aan 
elke deelnemer. Die deelnemers het by wyse van hierdie invulvorms die geleentheid 
gekry om voorstelle, regstellings en terugvoering te gee oor die vorige sessie en die 
inhoud van die briewe, sowel as om daarop kommentaar te lewer. Die voltooing van 
hierdie vorms deur die deelnemers was opsioneel. Vyf deelnemers uit die 
navorsingsgroep het gereeld terugvoer gegee by wyse van hierdie vorms. 
Vrae op die invulvorms vir terugvoering na die groep, het dikwels aanleiding gegee tot 
'n volgende besprekingspunt. So het Louis se voorstel op sy invulvorm van 5 Oktober 
2000 om te gesels oor die oorsaak van die groeplede se siektes of waar <lit begin het, 
aanleiding gegee tot die bespreking van die gesprekstema oor die oorsake van KHS 
(sien hoofstuk 5, bl.123,124). Albert se vrae op sy invulvorm van 30 Oktober 2000: 
'Hoe was u geestelike voorbereiding vir u en u familie voor die operasie - het u vrede 
en gemoedsrus gehad,' het 'n proses van reflektering oor hartpasiente se ervarings met 
hul KVO aan die gang gesit (sien hoofstuk 5, bl. 121-123). 
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Die deelnemers het op hul invulvorms waardering uitgespreek oor wat veral die 
groepsessies vir hulle beteken het. Hierdie nadenke oor wat 'n sessie vir hulle beteken 
het, was ook 'n wyse hoe hulle gekom het tot die ryker beskrywing van hul KHS. In 
hoofstuk nege waar ek die terugvoering deurgee van die deelnemers oor hoe hulle 
hierdie navorsingsprojek ervaar het, gaan ek sommige van hul opmerkings hieroor op 
hul invulvorms weergee. 
3.2.2.4 Dokument deur deelnemers self opgestel 
Die dokument wat die deelnemers self opgestel het was vir my 'n onverwagse en 
aangename verrassing. Toe ek aan die deelnemers die eerste vyf hoofstukke van die 
proefskrif gegee het om deur te lees vir hul refleksies en goedkeuring, het hulle op eie 
inisiatief bymekaar gekom om die inhoud van hierdie hoostukke te bespreek. Hierdie 
reflekterende gesprek het uitgeloop op twee volle aande (sewe ure) se gesprekke. Hulle 
het na aanleiding van hierdie gesprekke 'n dokument opgestel en aan my gegee (sien 
bylae 5). Deur middel van hierdie gesprek kon hulle terugkyk en reflekteer oor die 
narratief-pastorale proses wat oor 'n tydperk van ongeveer 'n jaar verloop het. Uit die 
dokument blyk dit duidelik dat hierdie reflekterende gesprekke bygedra het om hul 
ryker beskrywings van hul siekte nog verder te verryk. 
Die volgende opmerkings van die deelnemers dui daarop dat hul siekte gelei het tot 
verrykende insigte en nuwe betekenisse by hulle: 
'Almal se: Daarom moet ons streef om ander se laste te dra. As ons nie ander se laste dra 
nie, kanjy in depressie ingaan. As ander mense hul onttrek aanjou, dan onttrekjy jouself 
aan die samelewing.' 
'Ons is partykeer so in onsself gekeer, en besig met ons eie dinge, <lat ons nie die seer en 
pyn in ander raaksien al praat hulle met ons.' 
'Die oomblik watjy in isolasie gaan, dan word die aanvalle erger.' 
'Kritieke pasiente het praat nodig - om te praat is genesend.' 
'Wanneer jy weet ander beleef dieselfde as jy - gee <lit jou moed om aan te gaan met jou 
lewe.' 
Vir my as navorser het hierdie dokument baie beteken. Dit was vir my 'n sigbare bewys 
dat my navorsingsbenadering van deelnemende aksienavorsing tot sy reg gekom het. 
Dit het inderdaad bygedra tot my eie ryker beskrywing van hierdie navorsingsprojek! 
3.2.2.5 Brief aan mediese dokters 
Ek het op 5 Februarie 2001 'n brief gestuur aan die mediese dokters (sien bylae 6) wat 
hartpasiente na ons navorsingsprojek verwys het. Voordat ek hierdie brief aan die 
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mediese dokters besorg het, het ek tydens die vyfde sessie op Dinsdag, 30 Januarie 
2001, die inhoud van hierdie brief met die deelnemers bespreek. Almal het instemming 
betuig dat die brief soos voorgelees aan hulle, in orde is. Rosa en Albert, wie 
aangehaal is in hierdie brief, het hul toestemming gegee dat hul woorde gebruik mag 
word. 
Om te kom tot die ryker beskrywing van hartpasiente se siekteverhale, was dit belangrik 
dat hul huisdokters op 'n positiewe wyse ingeskakel word by hierdie navorsingsprojek. 
Die etiek van dokter/pasient-verhoudinge is belangrik vir die genesing van pasiente. 
Deur middel van hierdie brief het ek die mediese dokters in Barberton as belangrike 
rolspelers betrek by ons navorsingsprojek, deur hulle in te lig oor vordering wat gemaak 
is met die hartpasiente en hulle uit te nooi na 'n groepsessie op Dinsdag, 6 Februarie 
2001 (in hoofstuk 6, bl. 161-171 het ek hierdie gesprek volledig weergegee tesame met 
my reflekterende opmerkings). 
Ryker beskrywings van siekte kon nie slegs binne die kleiner kring van die 
navorsingsgroep ontwikkel word nie. Hoe meer persone aangewese is op mekaar en 
betrokke raak by mekaar, hoe beter kan die ingewikkelde en gevaarlike probleem van 
KHS hanteer word. Sosiale transformasie dui immers op die gesamentlike aksie van 
soveel persone as moontlik - om verandering te weeg te bring vir mense wat 
gemarginaliseer en gei'soleer is vanwee hul siekte (sien hoofstuk 3, bl. 80-86 vir 'n 
volledige uiteensetting oor sosiale transformasie). Deur die mediese dokters te 
betrek, is 'n breer konteks geskep vir betekenisryke beskrywings by die hartpasiente. 
Die mediese dokters het die betrokke aand daarin geslaag om hul begrip en verstaan 
vir hul pasiente oor te dra. Dit het 'n kalmerende effek op die hartpasiente gehad. 
Stephan, Rosa en Louis se terugvoering oor hierdie gesprek op hulle invulvorms, 
getuig hiervan: 
Stephan: Dit is bemoedigend om te hoor dat hulle belang stel in hul pasiente .... Dit het 
my meer vertroue in die plaaslike dokters gegee. Dit gee 'n mens 
gemoedsrus. 
Rosa: Daar is 'n beter verstandhouding tussen pasient en dokter. 
Louis: Ek voel baie positief. My verhouding met my dokter is baie goed. Ek vertrou 
horn ten volle. 
Ek het in die voorafgaande bespreking aangetoon hoe 'n gehoor en terapeutiese 
dokumentasie 'n rol gespeel het om die ryker beskrywings van die hartpasiente nog 
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verder te verryk. Supervisiegesprekke het verder daartoe bygedra dat die hartpasiente se 
siekte ryker beskryfkon word. 
3.3 Supervisiegesprekke 
My supervisor en promotor van hierdie navorsingsprojek, prof. Dirk Kotze, het met 
behulp van sy reflekterende opmerkings en vrae my begelei om 'n stuk werk te lewer 
wat vir my en die deelnemers betekenisvol was. Hy het 'n dubbele funksie vervul 
tydens die verloop van hierdie navorsingsprojek. In sy hoedanigheid as supervisor, het 
die terapeutiese prosesse onder sy supervisie geskied. As promotor was hy deelnemend 
betrokke by die skrywe van die proefskrif. 
Ek het die deelnemers op hoogte gehou van sy rol en hoe hy die werk beleef het wat 
gedoen is binne die navorsingsgroep. Die volgende uitreksel uit die opsomming in 
briefvorm van die vierde sessie, gee 'n aanduiding hoe ek my supervisor se rol met 
betrekking tot die navorsing verduidelik het en sy insette meegedeel het aan die 
navorsingsgroep: 
Ek het julle verder vertel van my dosent, prof. Dirk Kotze, se rol in die gesprekke. Hy 
het insae in die opsommings en lees dit. Hy !ewer ook kommentaar oor die prosesse wat 
afspeel binne die groep. Ek het van sy kommentaar gedeel met die groep. Hy het 
opgemerk dat daar 'n direkte verband is tussen emosies, hartklop en bloeddruk en dat dit 
belangrik is dat ons gesprekke 'n kalmerende en rustige invloed op die groepslede het. 
Positiewe resultate wat bereik word kan deurgegee word aan mediese fondse. Hy se 
verder dat dit wat julle na vore bring goed is wat belangrik is, nie net vir julle en julle 
dokters nie, maar iets wat 'n groter probleem is by alle pasiente en situasies soos julle s'n 
en nie net hartpasiente nie. Julle boodskap moet verder gaan, want ander pasiente kan 
daarby baat. 'n Brief van ons na 'n mediese nuusbrief en 'n artikel deur ons vir 'n 
mediese joemaal is ook 'n sterk moontlikheid. Hy se verder dat hy graag eendag die 
groep wil ontmoet. Die groep voel dat hy baie welkom is om te kom insit by 'n sessie 
indien dit vir horn moontlik is. 
Sy validering van die werk waarmee ons besig was binne die navorsingsgroep, het 
inderdaad daartoe bygedra dat die werk wat ons gedoen het, ryker beskryf is. 
Prof. Kotze het my aandag deur middel van sy reflekterende opmerkings en vrae 
gevestig op aspekte van die narratief-pastorale proses wat ek misgekyk het. Die 
dokumentering van hierdie navorsingsverslag was hoofstuk vir hoofstuk met my 
promotor gekonsulteer. Ons het by wyse van e-pos en maandelikse afsprake met 
mekaar gekonsulteer. Sy bydrae het my inderdaad gehelp om hierdie navorsingsprojek 
so aan te pak dat dit kon hydra tot die ryker beskrywing van pasiente se siekte. By 
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wyse van die supervisie gesprekke, mondelings of per rekenaar, is daar kennis geko-
konstrueer wat neerslag gevind het in die dokumentering van hierdie navorsingsverslag. 
Ek het tot dusver aangedui hoe 'n gehoor vir ryker beskrywings, die gebruik van 
terapeutiese dokumente en die supervisiegesprekke 'n proses van veelvuldige 
reflekterende gesprekke (Kotze 1994:10-15; Roux 1996:22; Roux & Kotze 1997:61) 
aan die gang gesit het. Hierdie veelvuldige reflekterende gesprekke het 'n konteks 
geskep vir die konstruering van meervoudige kennis, perspektiewe en betekenisse wat 
bydraend was tot nog ryker beskrywings. Ek dui vervolgens aan hoe God se stem in 
die hartpasiente se gesprekke vir hulle 'n konteks geskep het vir ryker 
betekenisvorming. 
3.4 God se stem in die hartpasiente se gesprekke 
In narratief-pastorale terapie is dit 'n belangrike werkswyse om betekenisvolle persone 
op so 'n wyse in te sluit dat hulle kan meewerk om ryker betekenis by pasiente/kliente 
sosiaal te konstrueer. Uit my gesprekke met die hartpasiente het dit duidelik geblyk dat 
God vir hulle die mees betekenisvolle Persoon in hul lewe is. Daarom was God se stem 
in die hartpasiente se gesprekke 'n belangrike bron vir die konstruering van ryker 
betekenis. Hulle geloof in God het 'n betekenisvolle deel van die deelnemers se 
landskap van betekenisvorming uitgemaak. Volgens Dill (1996:253) kan God in terapie 
ter sprake kom deur lewensbetekenis te vermeerder of anders gestel, om betekenisvolle 
lewensmoontlikhede te vermeerder. 
Aangesien ek 'n pastorale terapie beoefen het, was dit belangrik dat die hartpasiente se 
geloofsbetekenisse ten volle en sonder verhindering geakkomodeer sou word tydens die 
groepsessies. Tydens die groepsessies het ek as pastorate terrapeut daarna gestreef om 
'n konteks te bied waarin hulle as Christene hul geloof ten volle kon uitleef as hul 
persoonlike geloofskonstruksies (Dill 1996:221). Om uit te kom by die hartpasiente se 
persoonlike geloofskonstruksies, was dit nodig dat hulle die geleentheid gebied word 
om vryelik te kon praat oor hul spirituele ervarings. Griffith (1995:124) wys in haar 
artikel Opening therapy to conversations with a personal God daarop dat daar twee 
maniere is hoe mense se ervarings met 'n persoonlike God aan bande gele kan word: 
'[E]xperiences with a personal God can be limited both by proscriptive constraints -
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that this God-talk is not to be spoken of here, and by prescriptive constraints - that God 
can and should be spoken of here, but only in a certain way.' 
In my terapie met hartpasiente het ek gepoog om God se stem 'n belangrike plek te gee 
in die deelnemers se gesprekke. Ek het hulle die geleentheid probeer gee om oor en met 
God te praat op 'n wyse wat vir hulle betekenisvol is. In ons gesprekke waarin God se 
stem gehoor is, het dit nie gegaan oor dogma of die ontologiese waarheid daarvan nie, 
maar om die betekenis wat dit vir die deelnemer self het. Ek wil 'n voorbeeld gebruik 
uit 'n gesprek wat ek alreeds in hoofstuk 7 (bl. 211) aangehaal het, om my pastorale 
werkswyse te illustreer. Oom Jan het tydens ons gesprek oor die dood gese: 
'Volgens my het die Here my al twee kanse gegee. Ek was al in 'n plek, ek kan <lit nie 
beskryf nie, in my lewe was dit die mooiste plek - lyk soos 'n tonnel met blomme en 
borne -was net pragtig! Ek is daardeur .... Vanjaar was nog 'n keer.' 
Wat van belang was in hierdie gesprek met Oom Jan, was nie die teologiese 
korrektheid van sy weergawe nie, maar eerder die betekenis wat hy daaruit kon haal om 
daardeur te kom tot 'n ryker lewensbeskrywing. In 'n pastorale gesprek vanuit 'n 
kontekstuele benadering sal onderrig en instruksie oor God plek maak vir mense se 
unieke belewenisse van en met God en hul beskrywings van wat God vir hulle beteken. 
Gesprekke oor die betekenis wat God vir mense het, word dus nie op tydlose waarhede 
gebaseer nie - God kry vir mense opnuut betekenis binne 'n bepaalde situasie met sy 
unieke aansprake (sien ook hoofstuk 3, bl. 86). 
God se stem het 'n prominente rol gespeel in die hartpasiente se gesprekke. Van die 
eerste sessie af is God deur die hartpasiente ingebring in die gesprekke om sin en 
betekenis aan te dui in hul lewe. In die meerderheid van die gesprekke wat ek tot dusver 
weergegee het in hierdie navorsingsverslag, het God se stem sterk deurgekom in die 
pastorale gesprekke. Die voorbeeld wat ek gaan weergee oor die rol wat God gespeel 
het in die ryker betekenisvorming van hartpasiente, is daarom slegs 'n seleksie uit talle 
soortgelyke gesprekke. 
Ty dens die tiende sessie op 15 Mei 2001, was ek in gesprek met Albert, Louis en 
Stephan oor watter rol God gespeel het in hul lewe om hulle te bring by ryker 
beskrywings. Ek gee hierdie gesprek in briefvorm weer: 
Nadat ons in ons gesprek gekom het by 'n ryker tipe beskrywing van ons lewensverhale, 
het ons gepraat oor die rol wat God daarin gespeel het. Ek het die gesprek ingelei met 
die volgende vrae: 'In hierdie ryker beskrywing van ons lewensverhale is God nie 'n 
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belangrike outeur (skrywer) in die beskrywing daarvan nie? Watter rol speel Hy daarin? 
Watter effek het Hy gehad as ek kom by 'n punt in my siekte dat dit beter gaan?' 
Stephan het as volg gereageer op my vrae: 'Hy het 'n baie groot effek. Hy het jou die 
kans gegee om daar te kom om jouself te verryk en te motiveer. Voor, gedurende en na 
die operasie versterk dit 'n mens se geloof. Hy het 'n groot rol gespeel. Hoe meer Hy 
en jy betrokke raak, hoe meer kan jy verbeter.' Ek het opgemerk dat Stephan se woorde 
'hoe meer Hy en jy betrokke raak' dui op 'n belangrike vennootskap. Stephan het as 
volg gereageer op hierdie opmerking van my: 'As jy s6 'n geval (bedoelende sy siekte) 
het, raak Hy enjy saam betrokke in daardie geval - Hy versterkjou.' Ek het aan Albert 
en Louis gevra of hulle dit ook soos Stephan beleef het dat die Here betrokke raak by 
hulle. Albert het hierop gereageer deur te se dat jy in siekte meer bewus raak van God 
se werklikheid. Louis antwoord as volg: 'Jy en die Here is saam in die situasie. Sonder 
Hom kan jy nie daardeur gaan nie - dit is 'n groot operasie (meer as vier ure onder 
narkose ), jy is in sy hand.' 
Ek het verder aan julle die volgende vraag gevra: 'Watter effek het God gehad op julle 
konkrete situasie? (Dit verskil tog van pasient tot pasient).' Albert se dat in sy situasie 
het hy die Here uit 'n ander oog begin sien. Hy het die werklikheid raak gesien en begin 
beleef dat hy in sy wil is - enige iets kan verkeerd loop daarom het hy besef hy is nou in 
sy hande. 'Jy begin dan nader aan Hom te lewe want jy besef nou dat jy afhanklik is van 
Hom. Jy begin die lewe uit 'n ander oogpunt sien. Jy besef dat die Here nou 'n pad en 
doel met jou het - dit is hoekom Hy jou gered het, jou gesond gemaak het. Dit se dat my 
doel op aarde nog nie klaar is nie.' 
Louis het die volgende getuienis gelewer van sy eie lewe. Hy vertel dat hy voor sy 
motorongeluk maar 'n 'rowwe jack' was en nie veel vir die Here en die kerk omgegee het 
nie. Met sy motorongeluk het hy sy rug emstig beseer en hy moes vir vier-en-vyftig dae 
plat le. Toe het hy besefhy is klein op aarde en dat daar 'n 'Hoerhand' is. 
Toe Louis vertel het van sy eie kleinheid, het Stephan die volgende verhaal met sy 
hospitalisasie vertel. Hy vertel dat daar in 'n tante van horn se huis 'n skildery was van 
engele wat buite verhouding groot was met die res van die tonele in die skildery. Die 
groot engele was altyd vir horn snaaks gewees. Voor sy operasie het 'n vriendin horn 
kom besoek en vir horn gelees en gebid. Voor haar vertrek, het sy vir horn gese dat hy nie 
bevrees hoef te wees nie, want die Here se engele is met horn. Sy vertel toe verder vir 
horn dat hulle nie die engele in die hospitaalsaal kan sien nie, want hulle is te groot 
daarvoor. Hulle toring uit bo die hospitaal. Op daardie oomblik het hy teruggedink aan 
daardie prentjie en toe maak dit vir horn sin. Hy se toe: 'Ek kon toe drie of vier engele 
sien wat hoog in die lug staan bokant die hospitaal.' Hy vertel dat dit horn gehelp het 
daardie oggend. 
Hierdie gesprek met Albert, Louis en Stephan het spesifiek gegaan oor die rol wat God 
gespeel het om hul ryker beskrywings van hul siekte nog meer ryklik te beskryf. My 
vraag: 'Watter effek het God as ek kom by 'n punt in my siekte dat dit beter gaan,' dui 
daarop. Stephan se antwoord hierop, dui aan dat die Here, volgens sy beskrywing, 'n 
groot effek gehad het op sy beter hantering van sy siekte: 'Hy het 'n baie groot effek. 
Hy het jou die kans gegee om daar te kom om jouself te verryk en te motiveer .... Hy het 
'n groot rol gespeel. Hoe meer Hy en jy betrokke raak, hoe meer kan jy verbeter.' 
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Hierdie antwoord dui op 'n belangrike vennootskap wat plaasgevind het tussen die 
Here en Stephan om te kom tot 'n nog ryker beskrywing van sy siekte. 
Hierdie gesprek het verder aangedui hoe God 'n effek gehad het op hul konkrete 
situasie. Albert het aangedui dat sy siekte horn laat besef het dat die Here 'n pad en 'n 
doel het met sy lewe. Hy kon sy lewe uit 'n ander oogpunt sien omdat die Here horn 
gered en gesond gemaak het omdat sy doel op aarde nog nie klaar is nie. God se stem 
in sy siekte het horn gehelp om te kom tot 'n meer betekenisryke weergawe van sy 
siekte. 
Stepan se ervaring van die drie of vier engele wat bo die hospitaal staan, het vir horn op 
daardie betrokke oggend in die hospitaal gehelp om die Here se bewaring op konkrete 
wyse te beleef. Ek het nie in my pastorale terapie die dogmatiese korrektheid daarvan 
probeer eksploreer nie, dit was vir my eerder van belang om die betekenis wat hy 
daaruit kon haal, te respekteer. 
Die volgende aanhaling uit Griffith (1995: 137) se artikel gee 'n goeie samevatting van 
hoe ek te werk gegaan het om God se stem in die hartpasiente se gesprekke, tot sy volle 
reg te laat kom: 'It is in this context of these intimate interactions that a person 
continues to co-create an evolving story with God that is uniquely his or her own, not 
dominated by my story, nor a psychological story, nor even the story of his or her 
particular religious doctrines.' 
4. SAMEVATTING 
In hierdie hoofstuk het ek aangetoon hoe hartpasiente se ryker altematiewe 
beskrywings in narratief-pastorale terapie nog verder verryk is. Die siekteverhale van 
die hartpasiente is nog verder uitgebou deur gebruik te maak van 'n gehoor. Die 
volgende tipes gehore het 'n rol gespeel om hartpasiente se siekteverhale nog 
betekenisryker te beskryf: die groeplede self wat reflekterend nagedink het oor 
gesprekke wat plaasgevind het, asook huweliksmaats en persone buite die groep se 
refleksies. Hierdie tipes gehore was nie slegs passiewe toehoorders gewees nie, hulle 
was 'n deelnemende gehoor gewees. Hulle aktiewe betrokkenheid by die proses van 
betekenis-konstruering, kon daartoe hydra dat die isolasie van die hartpasiente 
deurbreek is. In gemeenskap (koinonia) met mekaar het hulle gekom tot die 
konstruering van ryker betekenis. Ek het verder aangedui watter waarde terapeutiese 
236 
dokumentasie het om ryker beskrywings ryker te beskryf. Die volgende tipes 
terapeutiese dokumentasie is gebruik: briewe as opsomming, video-bande, 
inligtingsvorms, 'n dokument deur groeplede self opgestel, en 'n brief aan die mediese 
dokters. Die terapeutiese dokumentasie op sigself het nie ryker beskrywings gegenereer 
nie, dit was eerder die veelvuldige reflekterende prosesse wat dit aan die gang gesit het, 
wat gelei het tot ryker betekenisvorming. Supervisiegesprekke met my supervisor en 
promotor het ook 'n wesenlike rol gespeel om hierdie navorsingsprojek nog ryker te 
beskryf en op 'n sinvolle wyse verslag daaroor te lewer. In hierdie geval was dit veral 
sy reflekterende vrae en opmerkings wat by my en die deelnemers 'n proses van nadink 
oor aan die gang gesit het, en sodoende gelei het tot meervoudige insigte en 
perspektiewe. Ek het laastens, as hoogtepunt van die gesprekke aangedui hoe God se 
stem in die hartpasiente se gesprekke 'n deurslaggewende rol gespeel het om hulle 
siekteverhale nog meer betekenisvol te beskryf. Hul geloof in God het 'n belangrike 
deel van die deelnemers se landskap van betekenisvorming uitgemaak. Hulle 
gesprekke met God is inderdaad vir hulle belangrik om die betekenisvolle 
lewensmoontlikhede van hul lewe te vermeerder. 
Ek kyk vervolgens in hoofstuk nege saam met die deelnemers, hul gesinslede en die 
mediese dokters terug op die resultate van hierdie navorsingsprojek. 
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HOOFSTUK9 
TERUGVOERING OOR DIE NAVORSINGSPROJEK 
1. INLEIDING 
In hierdie hoofstuk: dui ek aan hoe persone wat betrokke geraak het by hierdie 
navorsingsprojek, die narratief-pastorale proses (soos beskryf in hoofstukke 5 tot 8) 
beleef het. Ek toon verder aan hoe die vrug van hierdie navorsingsprojek aangedui kan 
word in sigbare en meetbare resultate. Vir hierdie doel maak ek gebruik van die 
terugvoering van die hartpasiente, hul gesinslede en hul mediese dokters. 
My navorsingsbenadering was deurgaans die van deelnemende aksienavorsing. Kotze 
en Kotze (2001:9) beskryfhierdie navorsingsbenadering as volg: 'We are committed, as 
described earlier, to participatory action research that will primarily be to the advantage 
of the participants [my beklemtoning].' Aangesien hierdie navorsingsprojek ondemeem 
is met die doel dat die hartpasiente as deelnemers primer moes baatvind daarby (sien 
hoofstuk: 1, bl. 25,26), gee ek eerstens die terugvoering van die hartpasiente. 
2. TERUGVOERING VAN DIE HARTPASieNTE 
In die terugvoering maak ek gebruik van die invulvorms (bylae 4), die dokument deur 
deelnemers opgestel (bylae 5), die reflekterende gesprek tydens die laaste sessie op 27 
November 2001, en inligting uit opsommings in briefvorm sowel as 'n transkripsie. 
2.1 Invulvorms 
Die hartpasiente het die geleentheid gehad om telkens by wyse van 'n invulvorm (bylae 
4) kommentaar te lewer, aan te dui watter ejfek die vorige groepsgesprek op hulle gehad 
het en wat dit vir hulle beteken het, sowel as om vrae vir terugvoering aan die groep 
weer te gee. Soos reeds vermeld in hoofstuk: 8 (bl. 228), het vyf deelnemers by wyse 
van hierdie vorm gereeld terugvoering gegee. Ek gee die terugvoering van hierdie 
deelnemers weer onder hul noemname. Die terugvoering is 'n seleksie wat ek gemaak 
het uit al die invulvorms en wat volgens my mening ter sake was. Die deelnemers het 
die seleksies goedgekeur. Opmerkings wat bloot informatief en opsommend van aard 
is, is nie ingesluit nie. Ek het gefokus op opmerkings wat op 'n kwalitatiewe wyse 
gereflekteer het oor 'n afgelope sessie. Terugvoering sluit onder meer die volgende in: 
Hoe die deelnemers 'n sessie ervaar het; vordering wat gemaak is; watter betekenis en 
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waarde 'n sessie vir hulle gehad het; hoe hulle daarby baat gevind het; wat 'n indruk op 
hulle gemaak het; wat gelei het tot nuwe insigte en spesifieke aspekte waaruit hulle kon 
leer. 
Ek dui telkens die opskrif op die invulvorm aan waaronder terugvoering gegee is asook 
die datum wanneer die invulvorm voltooi is. 
•:· Albert 
• Kommentaar: 
28 Januarie 2001: 
Ek ondervind 'n groter gemaklikheid onder die groeplede en dat ons meer oopmaak namate 
die sessies vorder en ons mekaar beter leer ken en mekaar se probleme verstaan. 
• Watter effek het die vorige groepsgesprek op my gehad? Wat het dit vir my beteken? 
23 November 2000: 
Baie dankbaar vir ander se openhartigheid en oop gemoed - beteken vir my baie vir 'n 
geestelike voorbereiding op dit wat wag as ek ook daardeur moet gaan. Ek weet nie of glo 
nie, die ander het hierdie voorreg of voorbereiding gehad nie. 
28 Januarie 2001: 
Getuienisse - veral van Rosa - het 'n groot indruk op my gemaak. Dit het my bemoedig om 
voort te gaan met verdere ondersoeke om sodoende te kan vasstel wat my werklike probleem 
is. Ek glo ek is nou in staat om my siekte meer doeltreffend te hanteer. 
28 Mei 2001: 
Die sessie oor cholesterol het my opnuut laat besefhoe belangrik dit is om die regte 
leefwyse te handhaaf. Regte dieet en regte oefening. Ek <link wilskrag speel hier 'n baie 
groot rol. Cholesterol kan beheer word. 
•!• Louis 
• Kommentaar: 
17 April 2001: 
Ek voel baie gelukkig oor my cholesterol-uitslae - hou vol met gesonde eetplan -verloor 
gewig. 
• Watter ejfek het die vorige groepsgesprek op my gehad? Wat het dit vir my beteken? 
16 Januarie 2001: 
Dit beteken vir my baie om te weet dat ek is nie die enigste in hierdie soort situasie nie. 
17 April 2001: 
Groepsgesprek het my baie gehelp om perspektief te kry oor my eie lewe. Dit beteken baie 
en moedig my aan om voort te gaan met 'n gesonde lewenswyse. 
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5 Junie 2001: 
Dit was regtig baie insiggewend en leersaam in die opsig <lat ek baie meer positief voel oor 
my hele uitkyk oor hartvatsiektes en 'n gesonder lewenstyl. 
• Vrae vir terugvoering aan groep: 
5 Junie 2001 
Dink julle ook ons het al baie by mekaar geleer oor hoe elkeen se gevoel is oor 
hartvatsiektes en hoe ons behoort te lewe? Ek het! 
•!• Tannie Bettie 
• Kommentaar: 
16 Januarie 2001: 
Op die vraag of ek met vrymoedigheid sal kan praat as iets swaar op die hart druk: Ja, as 
ek in hierdie spesifieke groep praat, want ek voel dat daar onderlinge vertroue, eerlikheid 
en meegevoel is. 
30 Januarie 2001: 
Die feit <lat die groeplede geluister het, gee aan jou die gevoel <lat hulle baie simpatiek is 
teenoor ander se probleme. 
17 April 2001: 
Ek het gevind <lat die cholesterol-vrye dieet my van baie dinge ontneem het, maar <lat my 
lewenswyse tans soveel beter is, <lat ek nou as 't ware 'n gesonder mens is as byvoorbeeld 
'n jaar gelede. 
2 Mei 2001: 
Cholesterol en lewenswyse: Ja, as ek nie so streng met myself was ( dieet) nie en gereeld 
gaan stap het nie, sou ek deur die Here se genade nie soveel gesonder en goed omtrent 
myself gevoel het nie. 
5 Junie 2001: 
Ek stem saam met Louis. Ek kan vir Mnr. Cholesterol tong uitsteek, want hy is platgeslaan 
- 3,5! En ek is sommer baie vasberade om by 'n vetvrye dieet en stap te bly. 
• Watter effek het die vorige groepsgesprek op my gehad? Wat het dit vir my beteken? 
30 Januarie 2001: 
Ek glo <lat ek (maar 'n taamlike kop-in-die-nek-mens) in die toekoms met iemand wat 
soortgelyke probleme het, sal kan gesels. 
20 Februarie 2001 
Wat het <lit vir my beteken? Hoe ek <link ek die angina hok geslaan het? Om my nie oor 
alles rondom my te ontstel nie, rustig te lewe en om algeheel op God te vertrou. 
5 Junie 2001: 
Met betrekking tot die gesprek met ander lede: Soos Albert opgemerk het, jy kan nie so 
openhartig met jou gesinslede gesels nie en selfs 'n goeie vriend <link dat <lit onnodig is om 
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daaroor te praat, want jy is mos nou daardeur en gesond. 
•!• Stephan 
• Kommentaar: 
16 Januarie 2001: 
Ek <link die groep gesels nou openlik en kom goed met mekaar klaar. 
28 Mei 2001: 
Die gesindheid tot jou siekte kan ook oorwinning beteken wat goed is vir jou. Albert en 
Rosa verwerk ook nou hulle spanning beter. Oom Jan praat openlik omdat hy gemaklik 
voel in die groep. 
5 Junie 2001: 
Dit is so dat as 'n mens meer gerus is oor jou siektetoestand, dat jy humor kan inbring 
daaroor. Ek <link die meeste van ons kan dit aanvaar en wil die beste van ons siektetoestand 
maak. 
18 Junie 2001: 
Die gesprekke het elkeen op 'n antler manier gehelp, byvoorbeeld die een let dan meer op sy 
cholesterolvlak, die antler werk aan sy stres, en 'n antler bekamp sy slaaploosheid. 
• Watter effek het die vorige groepsgesprek op my gehad? Wat het dit vir my beteken? 
23 November 2000: 
Dis soos om kerk toe te gaan. Jy voel geestelik versterk daarna. 
16 Januarie 2001: 
'n Mens <link gou dit is net jy wat probleme het met die operasie, maar vind uit almal het 
maar een of antler probleem beleef. 
2 April 2001: 
Di t is goed om te sien dat die gesprek wel mense bemoedig. Die gesprek laat j ou voel of 
jy weer ontlaai het. 
18 Junie 2001: 
Ek het ontspanne gevoel en gemaklik gepraat. Dit het my weer laat besef die Here het 'n 
groot rol gespeel in die genesing en herstel van my siekte. 
• Kommentaar: 
25 Januarie 2001: 
Dit is een van die puikste studiegroepe waarin ek nog by was, en ek is bly dat ek daar was. 
Ook dat dit miskien baie wyer gaan strek as wat ons <link. Daar kon nie op verbeter word 
nie. Baie dankie Trix, vir alles wat jy opgeoffer het om ons te kon help. 
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• Watter effek het die vorige groepsgesprek op my gehad? Wat het dit vir my beteken? 
24 November 2000: 
Dat God in beheer van my lewe is en dat Hy die geveg vir my sal veg. Ook dat die liefde in 
die groep teenwoordig is en dat hulle antler opbou wat mismoedig is of was. Ek sien baie 
daarna uit om die volgende een by te woon. 
25 Januarie 2001: 
Daar was 'n groter oopte onder ons en ondersteuning. Die begeerte het ook by my ontstaan 
om antler te kon help. 
31Januarie2001: 
Dat ons mekaar moet ondersteun, vir mekaar moet bid. Dit het vir my baie beteken in die 
sin as ek 'n krisis het om te bel vir raad. 
18 Februarie 2001: 
Elke sessie is vir my 'n opbouing van my geestelike en fisieke lewe. 
30 April 2001: 
Vir my beteken hierdie groepterapie baie, want dit is vir my 'n bemoediging en ek voel dat 
as antler dit kan regkry, ek ook. Dit dryfmy om weer te probeer. 
2.2 Dokument deur die deelnemers opgestel 
In hoofstuk 8 (bl. 229) het ek verwys na die dokument wat deur die deelnemers opgestel 
is (Bylae 5). Hierdie dokument bestaan uit kriptiese opmerkings wat die deelnemers 
gemaak het na aanleiding van hoofstukke 1tot5. Ek lig enkele van die opmerkings wat 
hulle in hierdie dokument gemaak het oor die navorsingsprojek, uit: 
• 'Narratiewe behandeling is uiters belangrik! Dit is die doel van die navorsing.' 
• 'Om uit depressie te kom: narratiewe behandeling is daarom uiters belangrik. Dit moet in 
die toekoms 'n MOET wees vir elke "kardio"-pasient.' 
• 'Rosa se nadat sy gepraat het, was haar woede genees.' 
• 'Om te praat is definitief genesend. Almal stem saam die eerste sessie was belangrik 
om met mekaar te praat. Daarna was die ys gebreek en het elkeen spontaan gesels oor hul 
siekte.' 
• 'Rosa se hoe belangrik hierdie sessies vir haar was. Sy het moed gekry om te gaan vir die 
ondersoeke.' 
• 'Navorsing en nasorg is uiters belangrik vir hartpasiente. Wanneer jy weet antler beleef 
dieselfde as jy, gee dit jou moed om aan te gaan met jou lewe.' 
• 'SAMEV ATTING: Hierdie boek verdien 'n goue ster. Dankie aan Trix.' 
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2.3 Reflekterende gesprek tydens die laaste sessie 
Tydens ons laaste sessie (die sestiende) op 27 November 2001 het ek aan die 
hartpasiente gevra om elkeen slegs by wyse van 'n kort samevatting te reflekteer oor 
die jaar se werk. By hierdie geleentheid was sommige van die hartpasiente se 
huweliksmaats ook teenwoordig. Hulle het toe ook hul refleksies weergegee. 
Die hartpasiente en hul huweliksmaats het as volg gereflekteer oor die jaar se werk: 
Albert: 
Dit het my geinteresseer vir dit wat met my gaan gebeur. Vir antler mense het dit iets 
beteken wat self daardeur gaan. Die angiogram - ek het stap vir stap met 'n persoon 
daardeur gegaan (verwys klaarblyklik na Rosa) - en toe het ek besluit om ook daardeur te 
gaan. 
Cora: 
Dit is belangrik om te weet mense stel injou belang. 
Louis: 
Ek moes iets doen aan my cholesterol. Ek is nou sy baas. 
Lorraine: (Albert se vrou) 
Dit help baie as jy iemand het om te luister, en belangrik, hier is dit nie 'n irritasie nie. Dit 
help horn (Albert). Hy voel anders as die kinders by is. 
Stephan: 
Dit maak jou meer positief. Jy kry jou denke daardeur in lyn. Jy moet kan aangaan. Ons 
besef ons moet dankbaar wees dat ons hier sit. 
Tannie Bettie: 
Dit was vir my 'n voorreg. Ek kan meelewe met wat antler se. Daar is dankbaarheid by 
almal. Elkeen van ons het moed geskep uit hierdie gesprekke wat ons bygewoon het. 
Tannie Felicity: 
As ek na almal luister, kan ek weet hoe goed die Here vir ons is. 
2.4 Reflektering oor die hartpasiente se terugvoering 
Uit die terugvoering van die hartpasiente blyk <lit <lat die onderlinge kohesie van die 
navorsingsgroep sterker gegroei het, namate die gesprekke voortgegaan het. My 
namatief-pastorale wyse van werk het 'n klimaat geskep waarbinne die deelnemers aan 
hierdie navorsingsprojek openlik en met vrymoedigheid met mekaar kon gesels oor <lit 
wat swaar op die hart druk. 
Die hartpasiente se terugvoering het verder aangedui dat hulle in mekaar 'n 
ondersteuningsisteem gevind het wat hulle gehelp het om nie meer so gei'.soleerd en 
eensaam te wees nie. Sodoende is daar 'n 'konteks vir genesing' (Omish 1993:104) 
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geskep. In hoofstuk 1 (bl. 1-3; 13,14) het ek aangedui hoe noodsaaklik dit is dat 
hartpasiente se isolasie deurbreek word deur aan hulle die geleentheid te gee om 
onbelemmerd oor hul angs en onsekerheid te praat en 'n ondersteuningsisteem te vind. 
Omish (1993: 106, 107) dui aan hoe pasiente wat in intieme gemeenskap met mekaar 
meeleef, isolasie en eensaamheid kan bekamp. Hy se die volgende oor sy werkswyse 
met groepe: 
It began as a support group to help people stay on the diet, to encourage the exchange of 
recipes, to share shopping tips, and so on. But it evolved into something else: we created 
a community [my beklemtoning]. ... As a result, we have gotten to know each other very 
well and I have gained some insights that I might not otherwise have the chance to do so. 
One of them has to do with how important it is to address these deeper issues of 
isolation and loneliness. There is a real yearning for community in our culture [my 
beklemtoning]. ... A number of studies has shown that people who feel isolated have three 
to five times the mortality, not only from cardiovascular disease, but from all causes, 
when compared to people who don't feel isolated. 
Dhooper (1983:19-38) het ook in sy studie die belang van sosiale integrasie by 
hartpasiente tydens hulle herstelfase beklemtoon. 
Hierdie koinoniale binding (sien hoofstuk 8, bl. 217,218) tussen die groeplede, het die 
groeplede bemoedig om voort te gaan met 'n gesonde leefwyse. Hierdie groepsgesprekke 
het dus gelei tot 'n verandering in leefwyse by die hartpasiente. So kon Tannie Bettie in 
haar terugvoering, haar vordering - 'n besondere lae cholesterol lesing van 3,5 m,mol/L 
- met 'n uitroepteken op haar invulvorm aankondig. Louis kon volhou met 'n gesonde 
eetplan en oefening, en dit het tot gevolg gehad dat sy cholesterol-uitslae 'n merkbare 
verbetering gewys het- dit het afgekom van 7.8m,mol/L na 5,8 m,mol/L. 
Die groepsessies het vir Albert en Rosa aangemoedig om voort te gaan met verdere 
mediese ondersoeke (veral die angiogram). 'n Angiogram is toe op Rosa gedoen 
gedurende Januarie 2001. Rosa se in die opsomming van sessie vier op 24 Januarie 
2001 in briefvorm, die volgende oor die groep se bydrae: 
'Ek is bly ek het hier uitgekom. Die groot ding het maar hiervandaan gekom om my 
moed te gee dat ek kon gaan vir 'n angiogram. Hierdie gesprekke was baie opbouend, 
regtig dit was soos die spreekwoord se, 'n riem onder die hart gewees. Dit het my 
bemoedig en dit het my gehelp om te gaan.' 
Albert het ook moed geskep uit die groepsgesprekke en 'n angiogram is gedurende 
September 2001 op horn gedoen. Die uitslag van hierdie angiogram was dat dit 
lewensnoodsaaklik is dat daar vier vatomleidings aan die aangetaste kroonslagare van 
sy hart gedoen moes word. Op 7 Oktober 2001 het hy 'n suksesvolle KVO ondergaan 
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by die Wilgers-hospitaal in Pretoria. Albert het tydens die veertiende sessie, 'n week 
na sy KVO, die volgende terugvoer gegee oor die navorsingsgroep se bydrae. Ek gee 
dit weer in getranskribeerde vorm: 
Albert: Die sessies, die voorbereiding wat ek gehad het, het my baie gehelp. Ek het 
eintlik geweet wat om te verwag. 
Trix: Wat sou jy se het jou gehelp, as jy terugkyk? 
Albert: Dat ek weet wat julle deurgegaan het. Julle is daardeur en is orraait. So, ek 
kan ook daardeur gaan. Dan natuurlik, daar het soveel gebede opgegaan, die 
Here het my ook daardeur gedra. 
Die gesprekke het vir Tannie Bettie gehelp om angina hok te slaan. Haar angina (of 
'angsaanvalle' soos sy dit noem) het veral met slaaptyd plaasgevind - omdat sy bang 
was dat sy nie weer sou wakker word nie en dat haar kleinkinders dan onversorgd sou 
wees. Nadat daar deur middel van die narratief-pastorale gesprekke gekom is tot 'n 
ryker beskrywing van haar siekte (sien hoofstuk7, bl. 204-209) het haar angina-aanvalle 
aansienlik verminder. Met die op skrif stelling van hierdie navorsingsverslag, het sy 
teenoor my getuig dat sy vry is van angina-aanvalle. Vrees vir die dood spook nie meer 
by haar en die ander deelnemers nie (sien hoofstuk 7, bl. 210-213). Trouens, die 
groeplede kon in hul dokument (sien bylae 5, bl. 4) reeds die volgende se: 'Die dood is 
nie meer ter sprake nie.' 
Volgens die hartpasiente kon hulle ook by 'n draaipunt in hul siekteverhaal kom in die 
sin dat hulle nie net besig is met hul eie siekte nie, maar ook kan uitreik na ander mense 
met emstige lewensproblematiek. Rosa se in die dokument wat die deelnemers 
opgestel het: 'Ons is so selfgesentreerd dat ons nie verder as onsself <link nie.' Tannie 
Bettie se op haar invulvorm van 30 Januarie 2001: 'Ek glo dat ek (maar 'n taamlike 
kop-in-die-nek-mens) in die toekoms met iemand wat soortgelyke probleme het, sal kan 
gesels.' Die narratief-pastorale proses het hulle dus s6 bemagtig dat hulle weer kans 
gesien het om uit te reik na ander mense. Die terapeutiese proses wat afgespeel het 
binne die navorsingproses het inderdaad gelei tot sosiale transformasie. In hoofstuk 3 
(bl. 82) het ek sosiale transformasie beskryf 'as aksies van liefde, [wat daarby] wil 
uitkom ... om mense wat ontmagtig is deur die samelewing waarbinne hulle lewe, weer 
te bemagtig om te glo in hul vermoens om aktiewe deelnemers en rolspelers te wees in 
die proses van transformasie'. Ek glo dat iets hiervan ook deurgebreek het in die 
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lewens van die hartpasiente in die navorsingsgroep - dat hulle ook instrumente kan 
word om transformasie aktief te bevorder in antler mense se lewens. 
Vir my persoonlik het die volgende opmerking van die navorsingsgroep baie beteken: 
'Narratiewe behandeling [terapie] is uiters belangrik! Om uit depressie te kom: 
narratiewe behandeling [terapie] is daarom uiters belangrik. Dit moet in die toekoms 'n 
MOET wees vir elke "kardio" -pasient'. Hierdie opmerking dui aan dat die hartpasiente 
self beleef het hoe hulle baat gevind het by 'n narratiewe werkswyse in terapie, en ook 
wat die waarde daarvan kan wees as antler hartpasiente op soortgelyke wyse hanteer kan 
word. 
3. TERUGVOERING VAN GESINGSLEDE 
Die konstruering van pasiente se eie siekteverhale is nou verweef met hul sosiale 
ondersteuningsisteem. Burr (1995: 13 7) dui die sosiale aangewesenheid van mense se 
verhale aan, as sy se: 'We are dependent for our identity upon the willingness of others 
to support us in our version of events. Narratives are subject to social sanctioning and 
negotiation.' Parry (1991:4 5) dui aan hoe mense se verhale verbind is met antler s'n: 
' ... while each of us is the central character in our own stories, we are also characters in 
the stories of all those others with whom we are connected whether by marriage, family, 
friendship, or simply by being an inhabitant of the earth'. Mense is dus wedersyds 
betrokke by mekaar se verhale. 
Hartpasiente se siekteverhale kan dus nie losgemaak word van hul sosiale omgewing 
nie. Veral die hartpasiente se interaksie met hul gesinslede speel 'n belangrike rol in 
hul bantering van KHS. Die terugvoering van gesinslede is daarom belangrik sodat die 
siekteverhaal van die hartpasiente nog meer volledig beskryf kon word. Gesinslede 
kon veral 'n belangrike gehoor vorm om die altematiewe en ryker beskrywings van 
hartpasiente nog ryker te beskryf (hoofstuk 8). Gesinslede kan dikwels in hul terugvoer 
belangrike aspekte van pasiente se lewens sigbaar maak wat deur die dominante verhaal 
versluier word. Morgan (2000:77) noem hierdie gesprekke in navolging van Michael 
White, 're-membering conversations'. Sy beskryf hierdie tipe gesprekke as volg: 'Re-
membering conversations are intended to ... powerfully incorporate and elevate 
significant people's contribution in the lives of those consulting the therapist.' 
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3.1 Terugvoering 
Gesinslede kan op 'n sinvolle en effektiewe wyse betrokke raak in 'n proses van 're-
membering' en kan dus 'n belangrike bydrae lewer om terugvoering te gee oor dit wat 
die navorsingsprojek vir hul gesinslid beteken het. Ek het voor die dokumentering van 
hierdie hoofstuk, telefonies geskakel met die hartpasiente se gesinslede. Hulle het die 
volgende terugvoer gegee: 
• Cora Olivier se terugvoer oor haar man, Louis. 
'Na die hartomleiding het ek vasgesit met horn oor sy dieet. Na die sessies het hy gehou 
by sy dieet. Hy is definitief kalmer. Hy kon opgewonde raak oor kleinighede - hy 
benader dit nou op 'n kalmer wyse. As iets gebeur, se hy: "Korn, vat dit net kalmer, vat 
dit van dag vir dag en kyk wat gebeur." 
Toe sy swaer wat baie naby aan horn was, oorlede is, het hy die mense bemoedig deur te 
seas hulle moedeloos word: "Korn ons kyk of ons nie 'n beter plan het nie." 
Oor sy oefening: hy stap gereeld. Hy is meer aktief - hy doen meer dinge rondom die 
huis.' 
• Lorraine van der Walt se terugvoer oor haar man, Albert. 
'Ek het agter gekom, hoe meer hy daaroor gepraat het, hoe meer het hy verligting gekry. 
Hy het baie behoefte gehad om te praat. As 'n sessie verby is, was hy baie rustig -
daardie spesifieke nag het hy rustig geslaap (Albert sukkel met slaaploosheid). Dit het 
baie vir sy spanning gehelp. Sy humeur - hy het nie meer so baie opgewonde geraak nie. 
Hy was meer verdraagsaam. Hy het met my gedeel - ons het lekker gesels oor sy siekte. 
As hy teruggekom het van 'n sessie, was hy 'n ander mens. Ek kon definitief sien dit bet 
gehelp.' 
• Ronel Crouse se terugvoer oor haar pa, Albert. 
'O ja, hy het dit baie geniet. As dit nie daarvoor was nie, weet ek nie .... Dit was 
ondersteunend vir horn, dit het horn voorberei vir die hartomleiding. Na die operasie het 
hy ondersteuning ondervind. Hy bet emosioneel gebaat daarby. Die groep se 
ondersteuning het vir horn baie beteken. Hy bet iemand in die groep gebel as hy 
probleme ondervind het. Die sessies het baie gehelp.' 
• Elize Jonker se terugvoer oor haar man, Piet. 
'Hy het geleer om daaroor te praat. Hy bet gedink hy het dit alleen deurgemaak. Ander 
mense bet dieselfde deurgemaak as hy - hulle bet ook vrese. Ons kon na die sessies 
makliker met mekaar praat - openliker praat oor die operasie. As hy teruggekom bet, was 
dit asof hy meer gemoedsrus gehad bet.' 
• Koos de Klerk se terugvoer oor sy vrou, Rosa. 
'Dit bet baie vir haar beteken - haar streshantering bet baie verbeter - dit het met rasse 
skrede verbeter. My skoueroperasie - sy is kalm. Sy moet my soos 'n baba versorg. Sy 
bet geen stres daaroor nie - sy hanteer dit fantasties. Sy is eintlik baie ontspanne teenoor 
wat sy was. Sy reik uit om mense te help en hulle by te staan. Sy bid saam met mense. 
Sy bemoedig mense - dit helder mense op. Rosa is 'n wenner in die Naam van die Here. 
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Haar borskaspyne is byna heeltemal afwesig. Sy kry dit nou die dag weer. Sy het dit 
goed hanteer. Sy het hierdie keer vinnig daaroor gekom - vantevore het dit dae gevat. Sy 
het nie meer daardie vrese nie. 
Daar is groot verbetering.' 
• Charlotte Swart (vrou van Stephan) se terugvoer oor Stephan 
'Ek voel weer beter, ek kan weer aangaan met my lewe. Ek het my afdae. Die kinders 
doen weer goed op skool en praat party dae van hulle pa. 
Die groep het beslis baie vir Stephan beteken. Dit was vir horn goed om te weet daar was 
vir horn mense om na te luister. 
Ons het gevoel dat hy eintlik baie gesond was. Hy bet nooit gekla nie. Hy bet baie hard 
gewerk. 
Ja, ek sou beslis se dit was vir horn goed om by die groep in te skakel.' 
• Tannie Ans Visser (moeder van Stephan) se terugvoer oor Stephan 
'Dit het horn beslis goed gedoen. Na die operasie was hy sonder selfvertroue. Later na 
die groepsessies begin bet, bet dit verbeter totdat hy weer die ou Stephan geword bet. Hy 
bet self vir my gese dat hy bly was dat hy die sessies bygewoon bet.' 
• Tannie Nellie Esterhuizen se terugvoer oor haar man, Oom Jan 
'Hy bet altyd gese hy kon nie verstaan hoekom dinge so verkeerd loop nie. Nou het hy 
dit aanvaar. Die groepsessies bet horn laat voel: "Jy is nie alleen hierin nie, dis nie net op 
jou nie, daar is ander ook. Jy is ook getel, jy is nie eenkant gestoot nie." 
Sy verbetering is 'n wonderwerk. Hy kon nie eers badkamer toe loop nie. Hy is 'n ander 
mens. Hy bet in niks belang gestel nie. 
Hy kry baie min anginapyn. Hy word somtyds net moeg. Die pyne wat hy nou kry is nie 
van die hart nie - eerder pyn in die skouer na die ongeluk. 
Hy het sy dokter vanmore gesien. Hy is baie tevrede.' 
Beppie Veldsman, dogter van Tannie Bettie, het terugvoering gegee deur 'n brief te 
skryf. Ek gee die brief net so weer: 
• Brief van Beppie Veldsman 
'My ma het baie baat gevind by hierdie sessies. Dit bet haar geleer om meer openlik oor 
haar probleem te wees. Sy bet ook besef dat sy nie alleen is met haar toestand nie en dat 
baie ander soortgelyke probleme het en dat dit wel 'n nuwe, tweede kans vir haar lewe is. 
Sy het weer skeppend begin word en haar vrees wat sy altyd gehad bet, bet sy opsygesit. 
Sy hou nou weer koers en bepaal haar nie net by haar siektetoestand nie. 
Sy het ons veral kwalik geneem dat ons nie haar pyn en vrees wil verstaan nie, en nie 
empatie of simpatie met haar bet nie. Maar ons as haar gesinslede het geweet ons moet 
positief bly en kophou juis ter wille van haar om haar uit hierdie toestand te kry. Ons 
wou nie daarop konsentreer nie, alhoewel ons ook maar baie bekommerd oor haar was. 
Hierdie sessies was wat my betref, juis belangrik want sy bet haar toestand vererger 
deur haar vrese wat sy gehad het dat sy soos my pa en haar broers, sommer net aan 'n 
hartaanval sal sterf.' 
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3.2 Reflektering oor die gesinslede se terugvoering 
Al die gesinslede met wie ek gepraat het, het op 'n positiewe wyse terugvoer gegee en 
hul waardering uitgespreek teenoor die navorsingsprojek. Vanuit my eie verstaan sou 
ek graag hulle terugvoer as volg opsom: 
• Die hartpasiente kon meer openlik oor hul probleme praat. Ook hul huweliksmaats 
het ervaar dat die navorsingsprojek hulle as man en vrou gehelp het om gemakliker 
met mekaar te kon praat oor die siekte. 
• Die hartpasiente was nie meer alleen nie. Hulle het ondersteuning beleef omdat 
daar mense is om na hulle te luister. 
• Die hartpasiente wat spesifieke vrese gehad het, se vrese is hokgeslaan en is 
daarom nie meer gepreokkupeerd met hul siekte nie. 
• Hulle is kalmer. Gesinslede getuig op verskillende maniere hoe hierdie kalmte tot 
uitdrukking gekom het by die hartpasiente: streshantering het verbeter, spanning is 
minder, sessies bring rustigheid, selfvertroue het verbeter, hulle is nie meer so 
humeurig nie. 
• Sommige gesinslede het getuig hoe hulle pasient-gesinslid uitreik na mense in 
nood en hulle bemoedig. 
• Sommige gesinslede het vertel dat hulle pasient-gesinslid meer aktief en skeppend 
IS. 
4. TERUGVOERING VAN MEDIESE DOKTERS 
Ek het met vyf mediese dokters wie se pasiente deelnemers was aan hierdie 
navorsingsprojek, gesprekke gevoer. Twee van die hartpasiente se dokters het 
geemmigreer en dit was daarom nie moontlik om 'n mediese verslag oor die pasiente se 
vordering te verkry nie. 
4.1 Terugvoering 
Die mediese dokters het tydens ons telefoniese gesprekke soos volg terugvoering gegee 
oor hulle pasiente se vordering: 
• Gesprek met dr. Carel Hatting oor Louis Olivier 
'Uit 'n kliniese oogpunt het sy hart verbeter. Sy bloeddruk is gekontroleerd en het 
verbeter vanaf 190/90mm Hg na 130/85mm Hg. Sy cholesterol het verbeter van 7 ,8 
mmol/L na 3,6 mmol/L. Dit het later weer gestyg na 5, 7mmol/L. 
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Ek is baie tevrede met die goeie vordering wat hy gemaak het. Die resultate wat 
bereik is, is meetbaar. Hy het beslis baat gevind het by hierdie projek.' 
• Gesprek met dr. Justus Dirks oor Albert van der Walt 
'Hy het beslis baatgevind by hierdie projek. Hy het beslis gevoel dat daar 'n 
ondersteuningsisteem is sodat hy nie in isolasie met sy probleem leef nie. 
Die gesprekke het horn oortuig oor die noodsaaklikheid van sekere mediese toetse. 
Hierdie projek het beslis baie positiewe effekte op my pasient gehad.' 
• Gesprek met dr. Rautenbach oor Oom Jan Esterhuizen 
'Hy het baie goeie vordering gemaak. Sy gemoedtoestand is baie positief. Hy kan 
weer fokus op antler dinge as sy siekte. Hy kyk weer sport op TV. 
Dit gaan goed met sy hart. Hy was baie angstig en bekommerd dat sy hart nie meer 
sal klop nie. Dit voel vir horn dat hy beter word. Die medikasie en sy inskakeling by 
die projek het horn inderdaad gehelp om beter te word. 
Sy cholesterol is tans 4,5 mmol/L. Sy polssalg is goed. Sy bloeddruk het gedaal na 
130/90 mm Hg.' 
• Gesprek met dr. Estelle Marx oor Rosa de Klerk 
'Sy het sedert haar angiogram nooit weer oor haar hart gekla nie. Sy toon geen 
simptome nie. Sy is nie meer bang dat sy dood sal gaan nie. Ek het hierdie pasient 
lanklaas gesien: "Geen nuus is goeie nuus." Sy het beslis gebaat by die 
navorsingsgroep.' 
• Gesprek met dr. Chris Venter oor Stephan Swart 
'Hy het beter geword en 'n gesonder lewenstyl begin beoefen sedert hy ingeskakel het 
by die navorsingsgroep. Hy het 'n meer positiewe uitkyk op die lewe ontwikkel. Die 
sessies het horn veral gehelp om sy lewenstyl te verander.' 
Oor Stephan se dood se hy dat 'n hartaanval by sommige pasiente soveel skade aan die 
hart doen, dat selfs 'n koronere vatomleidingsoperasie nie noodwendig hul lewe 
verleng nie. 
4.2 Reflektering op die mediese dokters se terugvoering 
Al die mediese dokters wat terugvoer gegee het oor hierdie navorsingsprojek, het getuig 
dat hul pasiente baat gevind het by die projek. Almal het bevestig dat hul pasiente se 
toestand verbeter het en dat dit nie net aan medikasie toegskryf kan word nie. Die 
navorsingsprojek as 'n addisionele hantering van KHS (sien hoofstuk 4, bl. 104,105) het 
dus 'n bydrae gelewer tot die verbetering in hartpasiente se gesondheid. Meetbare en 
sigbare resultate is deur die mediese dokters uitgewys. Resultate soos verbetering in 
cholesterolvlakke en bloeddruk, motivering om lewensnoodsaaklike mediese toetse te 
ondergaan, mee te werk in die gebruik van medikasie, hartfunksies wat verbeter het, 
minder angs en bekommemis oor hul toestand, motivering tot 'n gesonder lewenstyl, en 
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bekamping van isolasie deur middel van 'n ondersteuningsisteem, is deur die dokters 
aangetoon. 
Hierdie sigbare en meetbare resultate kan toegeskryf word aan 'n poging van handevat 
om verandering mee te bring. Hierdie proses kan omskryf word as sosiale 
transformasie. Die navorsingsprojek was die hefboom om 'n proses van progressiewe 
beweging aan die gang te sit waaraan verskeie persone deelgeneem het: die 
hartpasiente, hul mediese dokters, huweliksmaats, gesinslede, familie, sowel ek as 
pastorale terapeut en navorser. In hoofstuk 3 (bl. 83) het ek McDaniel, Hepworth en 
Doherty (1992:210) aangehaal. Hulle bepleit mense se aangewesenheid op mekaar in 
gesondheidsorg: 'With more participants as problem solvers, it may be easier to find 
meaning, to define new dreams, and to consider new possibilities for action and 
relating.' 
5. GEVOLGTREKKING 
Die reflektering oor suksesse is in narratief-pastorale terapie nie gemik op 'n proses van 
'pointing out positives' (Morgan: 2000:56) deur die terapeut of navorser nie. Die 
aanduiding van resultate wat waarde en betekenis het, berus eerder by die deelnemers. 
Unieke uitkomste en altematiewe verhale kan slegs aangedui word deur die persone wat 
gekom het vir begeleiding en hulp. Morgan (2000:56) beklemtoon hierdie aspek: 'An 
event that stands outside of the dominant story is only a unique outcome if the person 
consulting the therapist judges it to be so.' In die lig hiervan was dit belangrik dat die 
reflektering oor die resultate van hierdie navorsingsprojek nie deur my as navorser 
gedoen word nie. Die deelnemers se terugvoering oor hierdie navorsingsprojek was die 
belangrikste maatstaf waaraan dit wat waarde het en nuttig is, gemeet moet word. 
Stringer ( 1999: 178) beskryf op watter wyse navorsingsresultate in aksienavorsing 
weergegee word: 'These accounts describe events, activities, and contexts from the 
perspective of the participants ... [and] present the way participants interpret events, 
activities, and so on .... ' Om hierdie rede is die deelnemers se terugvoering, volgens hul 
beskrywing, eerste deurgegee en is die meeste aandag ook daaraan bestee. 
Uit die deelnemers se terugvoering blyk dit duidelik dat hulle baat gevind het by hierdie 
projek en dat die resultate vir hulle sigbaar, meetbaar en ervaarbaar was. Die 
terugvoering van hul gesinslede het dit wat die hartpasiente beleef het in terme van 
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waarde, ook bevestig. Hulle kon in sommige opsigte hierop uitbrei. Die mediese 
dokters se terugvoer het ook gedui op positiewe en meetbare resultate. 
Dit is opmerklik dat die terugvoer deurgaans positief was. Dit was vir my as navorser 
bemoedigend om terugvoering te kry dat ander gebaat het by die navorsing. Dit het my 
aangespoor om voort te gaan met die navorsing en nie tou op te gooi nie. Sinvolle en 
betekenisvolle terugvoer kan die energievlakke van 'n navorser opstoot, veral as die 
werk veeleisend raak en energie-dreinerend is. Hoewel ek waardering het vir die 
positiewe terugvoer, sou ek opbouende kritiek verwelkom het - sulke terugvoer kan my 
as navorser en terapeut help om dit wat ek doen, nog beter te doen sodat mense met 'n 
lewensbedreigende siekte nog meer effektief ondersteun kan word. Ek wil verder 
vermeld dat hoewel ek nie negatiewe terugvoer gekry het van die mediese dokters nie, 
ek dit tog beleef het dat sommige van die mediese dokters onbetrokke was en nie van 
hulle kant af genoeg belang gestel het in die projek nie. Ek het geen mediese verslae 
ontvang van hulle pasiente se vordering nie. Gereelde terugvoering deur die mediese 
dokters sou my as navorser in staat stel om mediese resultate beter en noukeuriger weer 
te gee. Ek kry wel die indruk dat projekte wat nie geld oplewer in ons materialistiese 
samelewing nie, 'n laer prioriteit het. Die mediese dokters was nie hiervan uitgesluit 
nie. 
In die laaste hoofstuk reflekteer ek oor die verloop van die navorsingsprojek en hoe ek 
en die deelnemers daarby baat gevind het. 
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HOOFSTUKlO 
REFLEKTERING OOR DIE NAVORSINGSPROJEK 
1. INLEIDING 
Hierdie navorsingsprojek met hartpasiente het ongeveer twee jaar geduur. Gedurende 
hierdie tydperk het sestien groepsessies verspreid oor 'n tydperk van ongeveer 'n jaar, 
plaasgevind. Die skrywe van hierdie proefskrifhet ongeveer agtien maande geduur. Na 
die groepsessies het ek en die navorsingsgroep mekaar nog op 'n periodieke basis bly 
sien om met mekaar te konsulteer oor hoofstukke wat voltooi is en gebeurtenisse wat 
sedertdien in ons lewe plaasgevind het. Die groeplede het mekaar selfs ontmoet by 
gespreksgeleenthede wat nie deur my beplan of bygewoon is nie. Daar was derhalwe 'n 
behoefte by my sowel as die navorsingsgroep om kontak op 'n voortdurende basis te 
behou. 
Hierdie laaste hoofstuk hied 'n reflekterende terugblik op die volledige 
navorsingsprojek. In hierdie hoofstuk reflekteer ek eerstens oor die verloop van die 
navorsingsprojek. Daama reflekteer ek oor hoe ek en die deelnemers gebaat het by die 
formaat van die navorsing. Ek bespreek ook die moontlikhede vir verdere navorsing en 
laastens dui ek aan hoe ek en die deelnemers <lit wat bereik is, wil voortsit. 
2. REFLEKTERING OOR DIE VERLOOP VAN DIE NAVORSINGSPROJEK 
In my reflektering oor die verloop van die navorsingsprojek gee ek aandag aan: die 
uitvoering van my navorsingsbenadering; die proses van narrarief-pastorale terapie; dit 
wat bereik is; <lit wat anders gerealiseeer het as beplan; en <lit wat ek anders kon doen. 
2.1 Die uitvoering van my navorsingsbenadering 
Vanuit my navorsingsbenadering wat kennisvorming benader vanuit 'n postmodeme- en 
sosiale konstruksiediskoers, was <lit moontlik om my navorsing te begin met my eie 
ervaring. Die aanloop van hierdie navorsingsprojek het nie soseer ontstaan uit 
wetenskaplike dissiplines met die klem op objektiewe, algemeen geldende waarhede 
gebaseer op sintuiglike waameming nie. Die navorsingsprojek het eerder ontstaan uit 
my eie ervaring met KHS. Dit vind aanklank by die feministiese navorsing wat klem le 
op navorsing wat eerder begin by persoonlike ervaring (Reinharz 1992:259,260). 
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Vir my as navorser, le die wortels van hierdie navorsingsprojek by my eie KHS. Dit 
was die beginpunt van my studie en hieruit het my navorsingsvraag ontstaan. In 
hoofstuk 1 het ek my navorsing begin met my eie siekteverhaal. Dit was by wyse van 
terugskouing vir my nie maklik om my eie siekteverhaal weer te besoek nie. Ek moes 
op daardie stadium (Januarie 2002) my eerste hoofstuk weer herskryf onder moeilike 
omstandighede - ek het toe my navorsing hervat na 'n reses van vier maande as gevolg 
van uitbranding. Emosioneel was as ek op 'n laagtepunt en het ek opgesien daarteen om 
'n moeilike deel van my lewe weer te besoek, daaroor na te dink en myself weer s6 te 
posisioneer dat ek op 'n wetenskaplike wyse daarmee kon omgaan. Ek het toe selfs 
gewonder oor die haalbaarheid daarvan om navorsing te doen oor 'n onderwerp wat so 
na aan my is. Ten spyte van my aanvanklike weerstand het ek dit reggekry om my 
siekte-soos-beleef op skrif te stel en daaroor te reflekteer. Hierdie handeling het my in 
staat gestel om weer opnuut te besef hoe nodig die deurvoering van hierdie 
navorsingprojek is en watter nuttige bydrae dit kan maak tot navorsing. My eie 
belewing met KHS het my weer onder die indruk gebring hoe nodig dit is om 
hartpasiente wat weens hul siekte ge'lsoleer en opsy gestoot is, te sentraliseer in die 
hantering van hulle siekte - die stem van iemand wat dit self beleef het, sou 'n beter 
bydrae kon maak. Deur te begin met my eie siekte, kon ek nadat ek aanvanklik te wyd 
geskryf het, my fokus fyner instel op dit wat werklik ter sake is met die oog op my 
navorsing. My selfrefleksies op my siekteverhaal het my in staat gestel om my 
navorsingsvraag en -doelwitte duidelik te omlyn en te formuleer. 
Vanwee my gekose sosiale konstruksiediskoers-benadering het my navorsing se 
aksentuering eerder by die proses van die navorsing as die produk van navorsing gele 
(Stringer 1999:19,25). Aan die begin van hierdie navorsingsprojek het ek nie mooi 
geweet of voorsien wat die eindresultaat gaan wees nie. Vir my was die navorsing 
eerder 'n 'journey' waarin ek my weg moes vind en aanpassings moes maak namate die 
projek gevorder het (Reinharz 1992:212). Hierdie wyse van navorsing doen het 
meegebring dat ek moes vrede maak daarmee om met onsekerheid saam te leef. Dit is 
sekerlik makliker om 'n duidelike roetekaart te volg as 'n mens op reis gaan. 
Onsekerheid oor die roete wat gevolg word, bring immers spanning en 'n gebrek aan 
sekuriteit mee vir enige reisiger. As navorser was ek nie vrygestel van hierdie 
ongemaklikheid nie. Hoewel hierdie manier van werk vir my as navorser onsekerheid 
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en by tye ongemaklikheid meegebring het, was dit meer effektief omdat dit my gehelp 
het om meer in kontak te bly met die leefwereld van die deelnemers. 
Hierdie openheid van my om nie rigied volgens 'n vasgestelde roetekaart of werkswyse 
te werk te gaan nie, maar aanpassings te maak soos die praktyk my geleer het, was 
uitdrukking van my navorsingsbenadering. My navorsingsbenadering het vanwee my 
postmodeme ingesteldheid klem gele het op sosiale prosesse wat kontinuerend kennis 
gekonstrueer het, eerder as kennis wat bekom word volgens vasgestelde riglyne en 
eindresultate wat berus op objektiewe, algemene en onbetwisbare waarhede. Gedurende 
hierdie proses of 'journey' van my navorsing, het ek my laat leer (sien hoofstuk 2, bl. 
51) deur die deelnemers of anders gestel, deur die hartpasiente. Vir my, as deelnemende 
aksienavorser, was my navorsing nie 'n manier om my kennis uit te stal nie, dit was 'n 
leerervaring - om my te laat leer. As navorser, het ek nie vooropgestelde teoriee oor 
KHS deur die gebruikmaking van mense probeer bewys nie. Ek het my eerder laat leer 
deur hul spesifieke ervarings met KHS. 86 het ek geleer dat elke pasient sy of haar 
siekte op 'n unieke wyse beleef en dat pasiente se siekte nie aangepas kan word om in te 
pas by die teksboek-beskrywings van KHS nie. In hoofstuk 5 het ek die hartpasiente se 
uiteenlopende ervarings met KHS weergegee deur middel van hulle eie vertellings. My 
bereidheid om my te laat inlig deur hulle unieke omstandighede, het meegebring dat ek 
navorsing gedoen het 'with the people, not on or about them' (Stringer 1999: 174). 
My eties-morele ingesteldheid in die navorsingsproses, was die onderliggende dryfkrag 
om die mense met wie ek saamgewerk het in navorsing, gelyke en aktiewe deelnemers 
te maak, 'to do everything in participation with the others, or rather, with everyone 
participating' (Kotze 2002:21). Dit was my etiese wyse van doen wat grootliks bygedra 
het om die regte klimaat vir verandering te skep by die hartpasiente. Die etiese 
ingesteldheid het myns insiens meer bygedra tot verandering by die hartpasiente, as die 
gebruik van tegnieke of selfs terapeutiese vaardighede. Respek vir mense en die 
validering van mense se onderskatte en ge'ignoreerde vermoens (White 1995:20), was 
uitdrukking van die etiese wyse waarop ek met die hartpasiente omgegaan het. Kotze 
(2002:21) se die volgende oor 'n etiese leefwyse: 'If we choose to ethicise (or act in an 
ethicising manner), the dynamic process of "doing ethics" becomes more participatory 
and transparent.' 
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Die toepassing van my deelnemende aksienavorsingsbenadering om hartpasiente op 
etiese wyse as aktiewe deelnemers in te sluit by die navorsing deur hul bekwaamheid, 
ervarings, verstaan, en wysheid te erken en te respekteer (Stringer 1999: 167), het 
bygedra tot hul bemagtiging. McTaggart (1997a:39) se woorde gee uitdrukking aan die 
navorsingsbenadering van deelnemende aksie wat ek deurgaans probeer navolg het: 'It 
does not treat people as objects for research, but encourage people to work together as 
knowing subjects and agents of change and improvement.' Veranderinge wat ingetree 
het by die hartpasiente as gevolg van hierdie benadering en die wyse hoe ek dit 
gefasiliteer het, word breedvoerig in hoofstukke 7, 8 en 9 beskryf. 
2.2 Die proses van narratief-pastorale terapie 
In my navorsingsverslag het ek deurgaans gepraat van narratief-pastorale terapie. In 
hoofstuk 3 (bl. 69) dui ek pastorale- en narratiewe terapie se verbintenis met mekaar as 
volg aan: 'Hierdie tipe aanduiding impliseer dat pastorale terapie met sy ingesteldheid 
op 'n Christelike optrede wat transformasie en sosiale geregtigheid bevorder, narratiewe 
terapie as die tipe pastorale handeling wat ek tot dusver beoefen het, gerig en be'invloed 
het.' 
Hoewel ek meestal in my beskrywing van die navorsingsproses, die begrippe 'narratief-
pastorale terapie' of 'narratief-pastorale proses' gebruik het, bespreek ek ter wille 
daarvan om meer effektief te reflekteer, die proses van pastorale en narratiewe terapie 
afsonderlik. 
2.2.1 Die proses van pastorale terapie 
My pastorale ingesteldheid dat die 'versorging' (Clinebell 1991:43) van pasiente deur 
middel van voorkoming, verryking en nasorg bevorder word, dui aan dat pastorale sorg 
(Pattison 1988; Patton 1993) veel wyer strek as die blote afweer van 'n krisis of fisiese 
genesing. Betekenisvolle lewensmoontlikhede (Dill 1996:253) kan selfs deur 'n pasient 
wat chronies siek is en dus nie genees kan word nie, in 'n proses van narratief-pastorale 
terapie sosiaal gekonstrueer word (hoofstuk 3, bl. 78,79). In hoofstuk 7 (bl. 198-209) 
het ek beskryf hoe my gesprekke met drie hartpasiente met chroniese KHS gelei het tot 
hulle ryker beskrywings van hulle KHS. My pastorale ingesteldheid van 'versorging' 
het my derhalwe eties gerig om die ekstra myl te stap met pasiente wat volgens die 
biomediese model al genees is, of nie genees kan word nie. 
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My pastorale ingesteldheid van versorging, het my gehelp om na die aanvanklike skok 
van Stephan se skielike en onverwagse dood aan 'n hartaanval, so te reflekteer daaroor 
dat ek kon insien dat hy baat gevind het by hierdie projek al is hy later oorlede. Stephan 
se woorde tydens die negende sessie in April 2001: 'Hoe beter jy voel, hoe harder moet 
jy werk', was 'n aanduiding dat hy op daardie tydstip goeie lewenskwaliteit geniet het. 
Omisch (1993:96) wys op die beiangrikheid daarvan dat gesprekke met hartpasiente 
eerder hulle lewenskwaliteit sal bevorder: 
So instead of motivating people through their fear of dying, we try to emphasize how 
these approaches can improve the joy of living [my beklemtoning]. We're not talking 
about how to live longer, or how to avoid a heart attack, but to improve the quality and 
joy within your life [my beklemtoning] right now. 
Spiegel (1993:170) maak die volgende opmerking oor die doel van groepwerk: 
[B]ecause the issue that we deal with in the groups and the issue in all of our lives is 
really quality, not quantity [my beklemtoning]. It is how you live your life, and how fully 
you use your own resources, and do what you want to do in the world, and make and 
cherish relationships that are important. Some people do that in two months, and some 
people never do it in a lifetime [my beklemtoning]. 
Hierdie woorde van Spiegel resoneer met my ervaring van Stephan se lewe. Die proses 
van narratief-pastorale terapie het horn gehelp om kwaliteit aan sy lewe toe te voeg, en 
nie noodwendig kwantiteit of verlenging van lewensjare nie. 'It's important to give life 
to years, not just years to life' (Anderson (1993:41). Heelwaarskynlik was die skade 
aan Stephan se hartspier van so 'n aard, dat sy hart selfs na sy KVO nie na behore 
genees het nie (sien verslag van sy mediese dokter in hoofstuk 9, bl. 249). Pastoraal 
gesproke was sy deelname aan die navorsingsprojek betekenisvol omdat hy 
lewenskwaliteit beleef het en voluit geleef het, terwyl die Here horn dit gegun het om 'n 
bykomende drie jaar te leef na sy hartaanval en KVO. 
Ek het verder deur middel van die pastorale terapeutiese poses daama gestreef om 
hartpasiente, wat vanwee hulle KHS marginalisering, isolering en eensaamheid ervaar 
het, te bemagtig. In hoofstuk 3 (bl. 82) het ek hierdie proses van bemagtiging as volg 
beskryf: 'Die bemagtiging van 'n hartpasient vanuit 'n pastorale kontekstuele 
benadering wil dus daarby uitkom dat 'n hartpasient weer sy identiteit kan vestig as 
"iemand" wat saak maak; die reg het om besluite te neem, en 'n aktiewe deelnemer te 
kan wees om 'n beter wereld vir siek mense te konstrueer en te skep in samewerking 
met antler rolspelers.' Ek het beleef dat my pastorale modellering van 
onvoorwaardelike aanvaarding, liefde en respek (Drewery & Winslade 1997:32; 
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Isherwood & McEwan 1993:70,134) die hartpasiente se identiteit versterk het as 
'iemand' wat saak maak en hul aktiewe betrokkenheid by hierdie navorsingsprojek 
bevorder het. My pastorale terapie was derhalwe nie net beperk tot overte 
godsdienstige handelinge nie (Pattison 1993: 16), dit was ook die uitdrukking van 'n 
Christelike gesindheid (hoofstuk 3, bl. 67,69). 
In hoofstuk 5 (bl. 117) het ek vermeld dat in my skrywe van hierdie navosingsverslag, 
dit nie altyd moontlik was om presies en konkreet aan te toon hoe ek hierdie pastorale 
houding - wat uitdrukking is van 'n Christelike gesindheid - beoefen het in pastorale 
gesprekke nie. In my omgang met die hartpasiente was dit eerder 'n spontane 
uitdrukking van my Christelike en etiese ingesteldheid. Die uitwerking van my 
pastorale ingesteldheid het wel konkrete vrugte opgelewer. Die hartpasiente kon op 
grond hiervan hul siekteverhale openlik, sonder terughouding deel in die gesprekke. 
Stories gedy immers daar waar verhoudinge gebou word. Toombs ( 1992: 117) praat in 
hierdie verband van 'n 'healing relationship'. Pastorale terapie het die fondament gele 
en die ruimte geskep waarbinne narratiewe terapie as die tipe pastorale handeling wat 
ek met hartpasiente beoefen het, gedy het. Dit het die spirituele klimaat geskep vir die 
sosiale konstruering van hul ryker beskrywings. Verandering in gesindheid 
('metanoia') lei weliswaar tot transformasie (Isherwood & McEwan 1993:11). Hierdie 
verandering ('metanoia') dui 'n beweging aan in die teenoorgestelde rigting, 'n 
beweging 'from dualism to relationality, from seperation to mutuality' (Isherwood & 
McEwan 1993:11). Hartpasiente beleef dikwels 'n koue en saaklike wereld wat 
verwyderd is van hulle en wat objektiwiteit en korrektheid beklemtoon. In so 'n tipe 
wereld kan 'n kontekstuele pastorale terapie wat mense se aangewesenheid op mekaar 
en wederkerigheid bevorder, lei tot 'n beweging in die teenoorgestelde rigting vir 
hartpasiente. S6 'n beweging in die proses van pastorale terapie, het die hartpasiente 
gehelp om hul isolasie en eensaamheid weens siekte te deurbreek. Pastorale terapie het 
die ruimte geskep vir 'onderlinge sorg' (vergelyk Roux 1996:98,99). Binne die 
geborgenheid van die groep het die hartpasiente ervaar dat hulle verstaan word, en dit 
het het 'n vrugbare teelaarde geskep vir transformasie. Hul onderlinge versorging van 
mekaar het hulle bemagtig om uit te reik na ander mense in nood (sien hoofstuk 9) en 
sodoende 'n proses van sosiale transformasie aan die gang te sit. Die proses van 
onderlinge sorg binne die navorsingsgroep ('mutual care') kon sodoende uitbrei om 
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ander in te sluit in 'n nuwe proses van onderlinge sorg. Verder het gesprekke deur my 
en die deelnemers met mede-gelowiges, bygedra om die Christelike gedagte van 
onderlinge versorging meer konkreet af te stem op die nood van mense. Die boodskap 
van kontekstuele teologie is immers nie die beklemtoning van abstrakte geestelike 
waarhede wat ver buite die bereik van mense is nie - <lit is juis afgestem op die 
konkrete lewensomstandighede van mense wat hier en nou leef. 
Ek het in hoofstuk 3 (bl. 80-86) sosiale transformasie volledig omskryf. Sosiale 
transformasie is 'n belangrike wyse van aksie neem in die kontekstuele teologie. 
Transformasie gaan gepaard met aksie wat lei tot verandering. In my navorsing saam 
met die hartpasiente, het ek gestreef daama om die vrug van hierdie navorsingsprojek 
wyer te laat uitkring as die navorsingsgroep. As gesamentlike deelnemers aan die 
navorsingsprojek het ek en die hartpasiente probeer om sosiaal te transformeer. 
Gesprekke om verandering te bewerkstellig vir hartpasiente is in breer verband gevoer. 
Gesinslede en familielede is betrek by die gesprek om hartpasiente se omstandighede te 
bevorder. Vanaf die elfde sessie was <lit standaardprosedure <lat enige gesinslid, 
familielid of vriend, welkom was om die gespreksgeleenthede by te woon. Veral die 
huweliksmaats van die hartpasiente het gunstig gereageer op hierdie uitnodiging en 
sodoende deel van die groep geword. Mediese dokters is ook by 'n geleentheid betrek 
by 'n groepsessie. In hoofstuk 6 (bl. 161-165) het ek volledig oor hierdie gesprek 
verslag gelewer. Die groeplede het ook laat blyk <lat hulle die inhoud van die 
opsomming van die sessies in briefvorm, met verskeie mense buite die gespreksgroep 
gedeel het. Tydens my dokumentering van hierdie navorsingsverslag, het die groeplede 
die inhoud van die hoofstukke wat hulle op daardie stadium gelees het, gedeel met 'n 
wyer leserskring. Mediese dokters het ook insae gehad in sommige van die hoofstukke 
wat geskryf is. Ek het verder met 'n verskeidenheid van mense gesprekke gevoer om by 
hulle meer begrip te skep vir hartpasiente se leefwereld. 
Sosiale transformasie is egter 'n stadige proses. Welsch (1990:68) praat van die 'ethic 
of risk' [my beklemtoning]. Binne 'n etiek van risiko is dit, volgens Welsch (1990:70), 
volwasse om te erken dat ideale soms ver van realisering en nie maklik om te bereik is 
nie en <lat gedeeltelike verandering slegs gebeur deur harde werk en die voortgesette 
stryd van generasies. Verandering is nie iets wat oomag geskied nie. Dominante 
diskoerse soos die biomediese diskoers en Westerse diskoers van siekte (sien hoofstuk 
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6) het oor 'n lang tyd ontstaan en kan nie deur 'n enkele navorsingsprojek geelimineer 
word nie. Nog meer gesamentlike aksie is nodig. Die gesprekke wat deur hierdie 
navorsingsprojek aan die gang gesit is, kan hiervandaan verder kontinueer en eskaleer 
sodat die proses van sosiale transformasie verder gevoer word. Dit wat klein begin is, 
kan 'n sneeubal-effek he. Dit is my verwagting <lat hierdie navorsingsprojek iets sal 
resoneer van Stringer (1999: 168) se woorde: '[T]o make the experience and 
perspectives of ordinary people directly available to policymakers, professionals, 
managers, and administrators, so that more appropriate, effective programs and services 
can be formulated.' 
Ek reflekteer vervolgens oor die narratiewe terapeutiese proses as uitdrukking van die 
tipe terapie wat ek in my pastorale handelinge met hartpasiente beoefen het. 
2.2.2 Die narratiewe terapie proses 
Narratiewe terapie is 'n bruikbare manier om pasiente weer terug te bring in die sentrum 
van die gesprek en hulle weer deelnemers te maak aan die genesingsproses (hoofstuk 1, 
bl. 18, 23). Narratiewe weergawes beskryf gebeure, aktiwiteite, en kontekste vanuit die 
perspektief van die deelnemers (Stringer 1999: 178). In my narratiewe terapie met die 
hartpasiente het ek my voortdurend vanuit 'n 'not knowing' posisie (Anderson & 
Goolishian 1992) deur hulle laat inlig en leer. Daarom was <lit my werkswyse gewees 
om nie my vooropgestelde agenda te volg gedurende die groepsgesprekke nie, maar 
eerder <lit wat vir die hartpasiente belangrik was om oor te praat, te sentreer. In my 
vraagstelling het ek vrae so geformuleer <lat ek hulle gedagtegang gevolg het (Reinharz 
1992:39). Hierdie wyse van gesprekvoering met die hartpasiente, was by my as 
narratiewe terapeut, 'n werkswyse wat ek gedurende al die groepsessies spontaan 
beoefen het. As terapeut het ek my laat lei deur die onmiddelike gesprekskonteks 
(Anderson & Goolishian 1992:37) eerder as om die gesprekke met my vooropgesette 
teoriee en idees te benader. Die tipe vrae wat ek gevra het is nie voorafverkry ofbeplan 
nie - die gespreksituasie het die vrae bepaal en nie anders om nie. Ek het verder nie 
doelbewus die teorie oor narratiewe terapie probeer toepas nie; <lit was eerder 'n manier 
van werk wat mettertyd in my gegroei en spontaan tot uitdrukking gekom het. Toe ek 
die hoofstukke wat handel oor die terapeutiese prosesse (hoofstukke 5, 6, 7 & 8) 
gedokumenteer het, het ek soms met verwondering agtergekom hoe die teorie wel tot 
uitdrukking gekom het in die praktyk. My werkswyse was inderdaad 'n spontane 
260 
uidrukking van my narratiewe bestaanswyse. Narratief is vir my 'n manier van wees, en 
nie die toepassing van 'n teorie nie. 
Die volgende woorde van Heshusius en Ballard (1996:15) resoneer met my narratiewe 
ingesteldheid: '[T]he formulation of a different story is not exclusively an intellectual 
affair.' Ek het saam met die deelnemers betrokk:e geraak in 'n proses van 
betekenisvorming. In hierdie proses wat gestrek het oor ongeveer twee jaar, het ek 
beleef dat ek op 'n somatiese en affektiewe wyse (Heshusius & Ballard 1996:4,5; 
Heshusius 1996b:131) betrokk:e geraak het by die navorsingsprojek. Vanwee my 
narratiewe bestaanswyse, het ek nie op 'n saaklike en afsydige wyse tot kennis gekom 
nie. Dit was eerder in die woorde van Ballard (1996a:l02) 'n 'embodied knowing.' 
White (1995:218) brei verder hieroor uit: 
Rather than trafficking in those metaphors that encourage therapists to assume 
objectivity, and to step into a formal vocabulary of language that emphasis a posture of 
therapist spectatorship and impartiality, the metaphor of narrative emphasis the 
constitutive nature, or the life-shaping nature, of all interactions [my beklemtoning]. 
This discourages us from entertaining the illusion of neutrality, and from proposing an 
innocent bystander status for ourselves. 
Hierdie 'imbodied knowing' word weerspieel in my intense meelewing van die 
terapeutiese proses. Ek kon met my liggaamstaal my meelewing weergee van dit wat 
op op 'n gegewe oomblik in die terapeutiese proses plaasgevind het. My narratiewe 
benadering het my vrygemaak om trane te wys, saam met die deelnemers opregte 
blydskap uit te straal oor sukses wat bereik is, my meelewing en teleurstelling weer te 
gee met iemand wat verontreg is, humor te deel deur saam hardop te lag, intense 
oomblikke met my liggaamshouding en gesigsuitdrukkings te deel. 'n Onpartydige 
toeskouershouding sou my hierdie belewenisryke oomblikk:e in terapie ontneem het -
oomblikke waarin ek intens kon deel met die hartpasiente se lief en leed. Hierdie 
'embodied' taal kan moeilik op papier uitgebeeld word. Die video-opnames kon dit 
beter weergee, maar nie volledig nie. Dit is soms moeilik om betekenis en belewenisse 
wat in 'n situasie sosiaal gekonstrueer is, en op daardie oomblik op 'n spesifiek manier 
deur mense beleef word, weer te gee. 
Die proses van narratief-pastorale terapie soos beskryf in punt 2.2.1 en 2.2.2, het gelei 
tot verandering in die hartpasiente se lewens. Ek dui vervolgens aan wat bereik is met 
hierdie navorsingsprojek, en of dit wat bereik is uitgekom het by my navorsingsvraag en 
-doel. 
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2.3 Dit wat bereik is 
Stringer ( 1999: 11) maak in verband met aksienavorsing die volgende belangrike 
opmerking: 'If an action research project does not make a difference in a specific way, 
for practitioners and/or their clients, then it has failed to achieve its objectives.' 
Volgens Stringer (1999:11) word die sukses van 'n navorsingsprojek veral gemeet aan 
'its ability to enhance the lives of the people with whom it is engaged'. 
Die verskil wat deelnemende aksienavorsing maak aan mense se lewens, word in 
hierdie tipe navorsing nie gemeet in terme van waarheid (reg of verkeerd) nie, maar 
eerder aan die maatstaf van nuttigheid of bruikbaarheid. Burr ( 1995: 162) dui die doel 
van aksienavorsing as volg aan: 'The goal becomes a pragmatic and political one, a 
search not for truth but for usefulness [my bekelmtoning].' 
Soos aangedui in die navorsingsvraag, gaan dit in die evaluering van hierdie 
navorsingsproses oar dit wat vir die hartpasiente waarde en betekenis het, of anders 
gestel, dit wat vir hulle nuttig of bruikbaar is. Terugvoering van die deelnemers was 
gedurende die verloop van hierdie navorsingsprojek 'n standaardprosedure. In my 
fasilitering van die groepsessies het ek gereeld die terugvoering van die deelnemers 
gevra oor hul ervarings van 'n sessie of 'n spesifieke gesprek. Invulvorms (bylae 4) het 
aan hulle die geleentheid gebied om terugvoering te gee na afloop van elke sessie. Die 
opsomming van die sessies in briefvorm en die transkripsies is weergegee in die 
hartpasiente se eie woorde. Die hartpasiente se eie woorde, eerder as my eie afleidings, 
het dus wendinge of draaipunte in die narratief-pastorale gesprekke aangedui. Hierdie 
werkswyse om gereeld op verskillende maniere terugvoering van die deelnemers te kry 
en in voeling te bly met hulle leefwereld, het bygedra daartoe dat die deelnemers weens 
hierdie manier van doen meer vrymoedigheid gehad het om hul suksesse mee te deel. 
Die blote invul van 'n vraelys sou heelwaarskynlik nie dieselfde resultate na vore 
gebring het nie. Betekenisvolle en lewensgetroue terugvoering geskied eerder binne 'n 
klimaat waar mense gevalideer word en hulle bydrae hoog aangeslaan word. 
Vanwee my navorsingsmetodologie van deelnemende aksienavorsing, het ek 
voortdurend die hartpasiente se aktiewe dee/name aan die narratief-pastorale proses 
(navorsingsvraag) probeer bevorder. Hoofstukke 5, 6, 7 en 8 wat die verloop van die 
navorsingsproses weergee, bevestig dat ek die deelnemers geken het in belangrike 
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besluite wat geneem moes word. Selfs in die skrywe van die navorsingsverslag het ek 
seleksies wat ek moes doen om die omvang van die navorsingverslag in te kort, met 
hulle toestemming gedoen. Hulle kon eienaarskap (Stringer 1999:38) aanvaar van 
hierdie projek, en daarom praat hulle van 'ons projek' en 'ons boek'. Ryker betekenis 
kon myns insiens slegs gekonstrueer word deur deelnemers wat aktief deelgeneem het 
aan die gesprekke. Soos volledig aangedui in hoofstukke 7 en 8, het die narratief-
pastorale proses die hartpasii!nte so bemagtig dat hulle kon kom tot die ontwikkeling 
van etiese, alternatiewe en ryker beskrywings (navorsingsvraag). In hoofstuk 7 het ek 
aangetoon hoe dekonstruerende en ekstemaliserende gesprekke die hartpasiente gehelp 
het om te kom tot die ryker beskrywings van hulle siekteverhale. Daar is aangetoon 
hoe hierdie ryker beskrywings hulle bemagtig het om hul chroniese - en in sommige 
gevalle ongeneeslike siekte - s6 te aanvaar dat hulle kon kom tot die konstruktiewe 
hantering van hulle siekte ( eerste doelwit van die navorsing). In hoofstuk 8 het ek 
beskryf hoe die narratief-pastorale proses die ryker altematiewe beskrywings van die 
hartpasiente nog verder verryk het. Ek het aangetoon hoe 'n gehoor vir ryker 
beskrywings, terapeutiese dokumentasie, supervisie gesprekke, en God se stem in die 
hartpasiente se gesprekke gelei het tot nog ryker bekekenisvorming. In hoofstuk 9 het 
die terugvoering van die hartpasiente, hul gesinslede en die mediese dokters sigbare en 
meetbare resultate aangetoon. Die betekenisryker en bemagtigende beskrywings van 
die hartpasiente het tot uitdrukking gekom in resultate soos: 'n ondersteuningsisteem is 
gevind wat isolasie en eensaamheid deurbreek het; verandering in lewenswyse; angina 
is hokgeslaan; vrees vir die dood is nie meer te sprake nie; selfgesentreerdheid maak 
plek vir uitreiking na mense in nood; gesinslede en hartpasiente praat meer openlik met 
mekaar oor hartsiekte; sommige groeplede raak meer aktief en skeppend; mediese 
dokters getuig van verbetering in cholesterolvlakke en bloeddruk, hartfunksies wat 
verbeter, minder angs en bekommernis oor hulle hart, motivering om 
lewensnoodsaaklike mediese toetse te ondergaan (soos angiogram) en selfs by een 
pasient om 'n KVO te ondergaan, en beter samewerking met mediese behandeling 
(soos gereelde gebruik van medikasie). 
Uit bogenoemde beredenering wat eintlik maar 'n kort opsomming is van dit wat in die 
navorsingsverslag beskryf is, blyk dit dus hoe hierdie navorsingsprojek die 
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navorsingsvraag, soos weergegee m hoofstuk 1 (bl 25) en die resultate daarvan 
aangespreek het. 
Aangesien daar min literatuur beskikbaar was oar narratief-pastorale terapie spesifiek 
met hartpasiente, was ek nag meer aangewese as sommige navorsers op die proses van 
die navorsing om tot kennis te kom. In hierdie proses moes ek en die deelnemers 'n 
weg vind om 'n narratief-pastorale benadering te ontwikkel wat bydraend sat wees tot 
die beter funksionering van hartpasiente (tweede doelwit van navorsing). Die resultate 
van hierdie navorsingsprojek dui aan dat die narratief-pastorale benadering wat ek en 
die deelnemers in die loop van hierdie navorsingsprojek ontwikkel het, wel bygedra het 
tot die beter funksionering van hartpasiente. 
2.4 Dit wat anders gerealiseer bet as beplan 
• Praktiese probleme met opsommings in briefvorm 
Gedurende sesies een tot tien het ek gebruik gemaak van die opsommings in briefvorm 
om die inhoud van die gesprekke wat plaasgevind het, weer te gee. Aangesien dit 
tydrowend is om so 'n brief saam te stel ( dit het saam met die supervisie ongeveer twee 
weke geduur om so 'n brief te skryf en af te rand), was ek vanwee my veeleisende 
werksomstandighede as predikant wat voltyds in <liens van 'n gemeente staan, nie 
instaat om in daardie stadium sessies elf tot sestien in briefvorm weer te gee nie. Ek het 
hierdie sessies toe in getranskribeerde vorm weergegee in my navorsingsverslag. By 
latere nadenke het ek besef dat die transkripsies my fasilitering van die narratief-
pastorale proses beter kon weergee. Veral met die skrywe van hoofstukke 5 en 6, wat 
grootliks gesteun het op die briewe se weergawes van sessies een tot nege, het die 
briewe tekortkominge getoon. Ek moes toe teruggaan na die video-opnames om 
duideliker ingelig te word oor hoe ek die terapeutiese proses gefasiliteer het. Die briewe 
se winspunt het daarin gele, dat dit as dokumente 'n proses van reflekterende en 
betekenis-konstruerende gesprekke aan die gang gesit het buite die sessies. Selfs mense 
buite die groep het hierdie dokumente gelees, en sodoende is 'n geleentheid geskep vir 
sosiale transformasie. By retrospeksie dink ek dat die gebruik van beide die briewe en 
transkripsies die ideaal is, indien dit prakties moontlik is. Briewe en transkripsies kan 
mekaar goed aanvul as dokumente vir navorsing. 
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• Periodieke doktersverslae 
Ek het die hartpasiente sowel as hulle huisdokters gevra om my van periodieke 
doktersverslae te voorsien, sodat ek as deel van my navorsing die hartpasiente se fisiese 
welstand en vordering kan aanteken. Dit het egter nie in die praktyk gerealiseer nie. 
Vanwee die mediese dokters se druk werksprogram, was dit nie vir hulle moontlik om 
dit nog by al hulle administratiewe werk (soos doktersverslae, invul van vorms vir 
chroniese medisyne, versekeringspolisse, ensovoorts) byte voeg nie. Hulle was egter 
altyd toeganklik en bereid om saam te werk. Na afloop van die sessies was al die 
mediese dokters bereid om tyd af te staan vir 'n telefoniese onderhoud. Hierdie 
telefoniese onderhoude is weergegee in hoofstuk 9. 
• Verhuising en werksomstandighede van hartpasiente 
Een hartpasient (Fanie) het verhuis, en hy het daarom net die eertste vier sessies 
bygewoon. Hoewel hy volgens sy eie getuienis gebaat het by die groepsgesprekke, het 
sy vertrek horn tog ontneem om soos die antler deelnemers die volle vrug te ervaar van 
die narratief-pastorale proses. Ek glo dat hy veral baat sou vind by latere gesprekke 
waar daar gekom is tot betekenisryke beskrywings van die hartpasiente se siekteverhale. 
Die werksomstandighede van 'n groeplid (Piet) het verhoed dat hy die sessies gereeld 
kon bywoon. Hoewel ek horn by wyse van telefoonoproepe en die briewe op hoogte 
probeer hou het en my belangstelling bly betoon het, het sy afwesigheid horn, na my 
mening, weerhou om saam met die navorsingsgroep te groei tot nog ryker beskrywings 
van siekte. Dit het verder veroorsaak dat hy belewenisryke momente wat ons harte 
aangegryp het, gemis het. 
• Pasiente nie gediagnoseer met KHS 
Dit het later geblyk dat twee pasiente (Rosa en Tannie Felicity) in die navorsingsgroep 
nie gediagnoseer is met K.HS nie. In my Inligtingstuk vir deelnenemers (bylae 1) het ek 
aangedui dat hartpasiente wat spesifiek koronere hartvatsiekte (K.HS) het, kwalifiseer 
om deel te neem an hierdie projek. Ek het hierdie kriterium vir insluiting by die 
navorsingsgroep, ook aangetoon in my afbakening vir die navorsing in hoofstuk 1. Na 
oorlegpleging met die twee deelnemers, die navorsingsgroep en my supervisor, is die 
aanpassing gemaak om hulle as deelnemers te behou vir hierdie navorsingsprojek. In 
hoofstuk 2 (bl. 56) het ek aangetoon hoe my etiese raamwerk my gerig het om hulle in 
te sluit by die navorsingsproses. Albei groeplede is tans aktief betrokke by die 
265 
navorsingsgroep en lewer waardevolle insette. Hulle is deel van die groep wat nog 
gereeld bymekaar kom en hulle reik uit na ander mense met siekte en 
lewensproblematiek. By wyse van terugskouing kan ek met vrymoedigheid se dat 
hierdie aanpassing eerder 'n bydrae gelewer het tot die sukses van die navorsingprojek, 
as wat dit beperkend was vir die gang van die navorsing. 
• Gebeurtenisse wat later plaasgevind het 
Gebeurtenisse wat later plaasgevind het in die lewens van die hartpasiente, kon nie 
volledig opgeteken word nie. Om nog verdere gebeurtenisse in te voeg, daaroor te 
reflekteer en literatuur wat daarmee resoneer by te voeg, sou hierdie navorsingsverslag 
te lywig maak. Albert se KVO en die vertellings hoe hy en sy vrou, Lorraine, dit beleef 
het (sessies veertien en vyftien), kon nie onder eie vertellings ingevoeg word by 
hoofstuk 5 nie. In daardie stadium was hoofstuk 5 reeds geskryf en was hierdie 
hoofstuk reeds te lank om nog materiaal by te voeg. Die terapeutiese gesprekke wat ek 
met Charlotte en haar twee kinders (Stephie en Chanie) gehad het na Stepahn se dood, 
kon weens die vertrouelike aard daarvan nie ingesluit word by die reflektering oor 
Stephan se dood nie. Ek kon wel met haar toestemming dokumenteer dat sulke 
gesprekke plaasgevind het. Die dokumentering van hierdie narratief-pastorale proses 
met Charlotte en haar twee kinders, sou verder nie prakties kon realiseer nie omdat dit 
moeilik sou wees om hierdie tipe gesprek te integreer met die ander gesprekke wat 
plaasgevind het. 
2.5 Dit wat ek anders kon doen 
• Gesprek met mediese dokters 
By wyse van nadenke, sou dit beter wees as ek mi die mediese dokters se gesprek met 
die navorsingsgroep tydens die sesde sessie, 'n verdere opvolg gesprek gereel het. Uit 
die deelnemers se terugvoering op hul invulvorms (bylae 4) het sommige van hulle 
aangedui dat die gesprek te kort was en dat hulle nie volle geleentheid gehad het om met 
die mediese dokters in gesprek te tree nie. In daardie stadium het ek teruggedeins vir 
die praktiese probleme om dokters met oorvol programme weer iewers bymekaar te kry 
vir 'n gesprek. As ek die vrug wat die eerste gesprek opgelewer het in ag neem, dink ek 
dat ek tog 'n opvolg gesprek moes gereel het, al was daar praktiese probleme en ekstra 
energie daaraan verbonde. 
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• Wyer gesprekvoering 
Ter wille van sosiale transformasie, sou ek die gesprekke wat ek gevoer het om by 
mense begrip te skep vir hartpasiente se ervarings met .KHS, nog wyer kon voer. 
Hospitale, verpleegpersoneel, antler medies verwante beroepe, en mediese fondse sou 
nog verder by hierdie gesprek betrek kon word. McDaniel, Hepworth en Doherty 
(1993:27) beklemtoon die belangrikheid daarvan om mense wat gesondheidsdienste 
lewer te betrek: 
Obviously, then, it becomes imperative to involve health care providers as collaborators 
in medical family therapy. Indeed, doing medical family therapy without the collaboration 
of medical providers is analogous to doing marital therapy with only one spouse. 
• Opsommings in briefvorm - minder informatief, meer kwalitatief 
As ek sommige van die opsommings in briefvorm weer kon bewoord, sou ek minder 
klem op informasie en die inhoudelike van die gesprekke geplaas het, en meer 
kwalitatief gereflekteer het oor aspekte van die gesprek wat nie te volle geeksploreer is 
nie (Morgan 2000: 102), belangrike momente in die gesprek wat ek misgekyk het, dinge 
wat ons anders kon doen, nuwe wendinge in die gesprek, asook <lit wat bereik is en hoe 
dit verder uitgebrei kan word. Hoewel dit belangrik is dat briewe min-of-meer 'n 
weergawe hied van gebeure wat plaasgevind het tydens 'n terapie sessie (White 
1995:36), sou ek die klem eerder plaas op opmerkings wat betekenisvorming verder 
kan stimuleer en kan versterk. So 'n aanslag kan meebring <lat briewe korter is, omdat 
dit nie meer 'n volledige opsomming is van gebeurtenisse nie - dit word dan eerder die 
boodskapdraer van nuwe betekenis. Detail-weergawes van die gesprek kan eerder deur 
middel van video-opnames herwin en weergegee word. Hiermee se ek nie dat die 
detail-briewe nie waarde gehad het nie. Dit het wel waarde gehad in die sin dat 
deelnemers wat nie 'n groepsessie kon bywoon nie, sodoende op hoogte gebly het. Dit 
het verder waarde gehad vir mense buite die groep. Gesinslede, familie en vriende van 
die groeplede, kon deur middel van die gedetaileerde briewe 'n vollediger prentjie kry 
van dit wat tydens die groepsessies plasgevind het. 
Ek reflekteer vervolgens oor hoe die deelnemers en ek baat gevind het by die manier 
hoe die navorsing gedoen is. 
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3. REFLEKTERING OOR HOE DIE DEELNEMERS EN EK GEBAAT HET BY 
DIE FORMAA TV AN DIE NA VORSING 
3.1 Hoe die deelnemers gebaat bet by die formaat van die navorsing 
Deelnemende aksienavorsing as die formaat waarin ek my navorsing gedoen het, is 'n 
wyse van navorsing doen wat 'n verskil kan maak in mense se lewens. Stringer 
(1999:34) dui die effek van die tipe navorsing op treffende wyse aan: 'When people 
feel acknowledged, accepted, and treated with respect, their feelings of worth are 
enhanced, and the possibility that they will contribute actively to the work of the group 
is maximised.' Hierdie wyse van werk in navorsing (of anders gestel 
navorsingsmetodologie) het 'n bemagtigende effek gehad op die deelnemers (Reinharz 
1992: 182). Tydens 'n gesprek op 24 September 2002 met die deelnemers, het ek aan 




'Dit het my opgelig van die grond. Ek kon my storie vertel vir 
antler. Ek kon <lit verder vat en antler mense bemoedig.' 
'Ons het die waarde geleer om uit te reik na antler mense wat ook in so 
'n posisie is.' 
'Ek het geleer om nie weer blindelings in 'n ding te loop nie, ek wil 
eers weet wat <lit is - so het ek aan dr. Thys de Beer gevra om Koos se 
skoueroperasie te beskryf in detail.' 
Uit sommige van die deelnemers se woorde blyk dat dit hulle ervaring was dat hierdie 
manier van werk in navorsing, hulle op verskillende maniere bemagtig het: om hulle 
storie vir ander te vertel; om dit nog verder te vat deur uit te reik na ander in nood; om 
ander se stories aan te hoor; om weerstand te hied teen die dominante effek van die 
biomediese diskoers (sien hoofstuk 6, bl. 154,155) deur aan te dring op detail-inligting 
in verband met mediese prosedures. 
3.2 Hoe ek as navorser gebaat het by die formaat van die navorsing 
As navorser was my ingesteldheid om te leer uit die navorsingsproses. My 
navorsingsmetodologie van deelnemende aksienavorsing het my gerig om my te laat 
leer, eerder as om kennis weer te gee. 'n Belangrike uitgangspunt van deelnemende 
aksienavorsing is om by mekaar te leer (Ballard 1996b:28; McTaggart 1997a:41; 
Patton 1993:7). Reinharz (1992:196) maak melding van feministiese navorsers se 
bereidheid om te leer: 'The voice of feminist scholars engaged in different forms of 
action research thus include the individual who honestly assesses what she has learned 
about herself [my beklemtoning].' Hierdie woorde van Reinharz resoneer met my eie 
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ervanng. My skrywe van hierdie navorsingsprojek was 'n leerervaring. 'So writing up 
a report is an act of learning and, in this sense, we write for ourselves so that, when we 
read what we have written, we find out what, in the end, we have learned' (Winter 
1996:27). 
Hierdie navorsingsprojek het my geleer oor myself, die onderwerp van my studie, en hoe 
om navorsing te doen (Reinharz 1992:194). Hierdie studie het my deeglik in kontak 
gebring met myself Weens die harde werk en soms dreinerende inspanning verbonde 
aan die dokumentering van hierdie projek, het ek nog meer nederig geword. Soos 
alreeds vermeld onder punt 2.1 was daar 'n tyd wat ek weens uitputting en uitbranding 
wou tou opgooi, en vir bykans vier maande niks geproduseer het nie. Hierdie moeilike 
tydperk het my laat besef dat ek nie aangewese op myself kan wees nie. 'n 
Navorsingsprojek wat deelneming aksentueer, is immers die gesamentlike aksie van 
verskeie deelnemers. Ek het toe meer as tevore, my aangewesenheid op my 
ondersteuningsisteem en medewerkers besef. Sonder die deelnemers, my promotor se 
insette, die samewerking van die hartpasiente se gesinlede en mediese dokters, die 
begrip van my gemeente, die ondersteuning van my vrou en gesin, die genade van die 
Here vir goeie gesondheid, sou ek dit nie kon doen nie. Hierdie studies het my derhalwe 
geleer om nie op my eie voortreflikhede en kwalifikasies te roem nie. In die proses van 
navorsing doen, het ek geleer dat daar nog baie is wat ek kan leer. Navorsingsprojekte 
eindig weliswaar nie net met selfkritiek en wroeging nie, dit kan ook bemoedigend en 
ondersteunend (Reinharz 1992: 195) tot ryker betekenis beskrywing wees. Dit was vir 
my opheffend gewees om te sien hoe 'n navorsingsproses wat ek gei'nisieer het, werklik 
die lewens van mense verander het. Die positiewe navorsingsresultate soos weergegee 
in hoofstuk 9, het my laat besef dat al die inspanning en perspirasie deur en deur die 
moeite werd was! Die feit dat die deelnemers baat gevind het by die navorsingsprojek, 
het my ook laat baat vind by die projek. 
Hierdie navorsingsprojek het my kennis verryk oor die onderwerp van studie. Kennis 
wat saam met die deelmemers sosiaal gekonstrueer is en geresoneer het met my 
literatuurstudie, het my gehelp om 'n ryker poel van kennis vir myself te skep. Dit was 
asof hierdie wyse van kennisvorming, die kennis wat ek verwerf meer deel laat word het 
van my menswees. My kennis was vir my eerder 'n deurleefde ervaring en daarom is 
dit nie kortermyn kennis nie, dit is eerder vir my vasgele op 'n langtermyn kennisvlak. 
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Ek het met ander woorde ontdek hoe om my eie ervaring met 'n wetenskaplike 
werkswyse te intergreer. Dit wat ek is, kan tog nie geskei word van <lit wat ek doen nie 
(Ballard 1996b:30). Hierdie wyse van kennis-konstruering, het tot gevolg gehad <lat die 
kennis wat ek opgedoen het oor die meer effektiewe hantering van hartsiektes, eerder 
kennis is wat getoets is aan die praktyk van mense se lewens as wat <lit op teorie 
gebaseer is. 
Ek het verder geleer hoe om navorsing te doen. Toe ek begin het met hierdie 
navorsingsprojek moes ek my weg vind op 'n voel-voel basis. Ek het ontoereikend 
gevoel vir <lit wat voorle. Soos my indiensopleiding in navorsing gevorder het, het ek 
al hoe meer begin verstaan wat navorsing is. Ek het geleer <lat navorsing met mense 
nie gaan oor syfers, tabelle en letters nie, <lit gaan oor mense wat in verhouding met 
mekaar staan. Kwalitatiewe verhoudinge waarbinne daar kennis en betekenis ko-
konstrueeer is, eerder as kwantitatiewe data, was die hart van die navorsingsprojek. 
Toe ek hierdie aspek van navorsing ontdek het, het my onderwerp van studie vir my 
begin lewe. My wetenskapsbeoefening het vir my inderdaad 'enchanted science' 
geword (Heshusius & Ballard 1996:4). Ballard (1996b:29,30) se woorde eggo die 
ervaring wat ek opgedoen in navorsing: 
[I]t was not simply an issue of research data. It was, and is, fundamentally an issue of 
values, of how we choose to conceptualize others and our relationships with them. It was 
true that these ideological issues were not separated from my research program - they had 
become my research program. 
Ballard se opmerking oor die konseptualisering van kennis, bring my by die vraag oor 
watter kennis ek opgedoen het binne en as resultaat van my navorsingsmetodologie. 
Anders gestel, watter kennis ek opgedoen het oor die meer effektiewe bantering van 
hartpasiente. Hierdie vraag impliseer: Wat het die navorsing met my bereik? Ek kan 
my ervaringsgerigte kennis as gevolg van die navorsingsprojek as volg opsom: 
• Ek het bewus geword van egte verhoudings se vermoe om transformasie teweeg te 
bring. Indien verhoudings op 'n sekere vlak beoefen word, tree daar 'n 
interpersoonlike dinamika na vore wat progressiewe energie genereer waaroor 
navorser en deelnemer verstom staan. Welch (1990:162; 174) dui aan dat die 
teologiese onderbou van verhoudings wat lei tot more le aksie lief de en hoop is en 
nie skuldgevoelens, pligsbesef of selfopoffering nie. Ek het beleef <lat die 
verhouding tussen my en die deelnemers 'n vlak bereik het waar daar egte liefde vir 
mekaar is en <lat <lit die klimaat is waarbinne progressiewe verandering geskied het. 
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• Die navorsingsprojek het my geleer dat 'n projek met pasiente nie net op siekte kan 
fokus nie. S6 'n navorsingsprojek is meer effektief wanneer daar eerder gefokus 
word op die persoon wat siek is as op die siekte. Gedurende hierdie 
navorsingsprojek het ek as navorser meer gefokus op die mens as die siekte. Ek het 
het nie teksboekbeskrywings van KHS probeer weergee nie, maar eerder hoe 
hartpasiente hul siekte beleef het. Ek het soos die navorsingsprojek gevorder het in 
toenemende mate besef dat daar nie teksboekbeskrywings beskikbaar is vir hoe 
hartpasiente hul siekte werklik beleef nie - elkeen beleef sy of haar siekte op 'n 
unieke wyse. Konsensus oor siekte-ervarings inhibeer eerder pasiente se 
vrymoedigheid en deelname aan gesprekke. My respektering van die hartpasiente se 
eie en uiteenlopende beskrywings met KHS, het die ruimte geskep vir hul spontane 
deelname en uitdrukking van neerdrukkende ervarings. Hierdie manier van doen het 
meegebring dat hierdie navorsingsprojek met hartpasiente uitgeloop het op verskeie 
weergawes in plaas van een outoritere weergawe. 
• Navorsing met mense le nie net klem op negatiewe verhale nie. Verhale wat 
pasiente alleen in terme van hul siekte etiketteer, dra nie by tot die konstruktiewe 
hantering van hul siekte nie. Dit is bevorderlik vir die welwese van pasiente dat 
verhale buite hul siekte soos sinvolle verhoudings, skeppende en kreatiewe 
vermoens, dit wat hulle geniet, dit wat hulle kon regkry ongeag hul siekte, 
geeksploreer word. Hierdie ge'ignoreerde aspekte bring eerder nuwe betekenis, 
verandering en beter gesondheid. In die lig hiervan het ek veral tydens die tweede 
deel van die navorsingsprojek (vanaf sessie 8) beleef dat daar nie 'n probleem hoef 
te wees om die bestaan van 'n terapie, of 'n groepsessie, te regverdig nie. 
Inteendeel, dit was juis hierdie fase van die navorsingsprojek wat ek en die 
deelnemers as die betekenisrykste deel van die navorsingsprojek beleefhet. 
• Kennis is nie net afhanklik van mediese eksperts nie, pasiente kan ook betekenis en 
kennis konstrueer. Betekenis word nie vir hulle voorgeskryf of gemaak nie. 
Pasiente het die vermoe om 'n bydrae te maak en hul bydrae kan gerespekteer word. 
Frank (1995:145) maak melding van die 'pedagogy of suffering' wat daarop dui dat 
siek mense die samelewing kan leer uit hul eie siekte-ervaring. 
• As navorser het ek geleer om inligting en informasie, ervaringsgerig te hanteer. Dit 
het meegebring dat die hartpasiente nie nodig gehad het om hul woorde te tel nie. 
Hulle kon daarom maklik praat sonder om te vrees dat dit wat hulle se reg of 
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verkeerd is, of om met mekaar mee te ding wie reg of verkeerd is. In die plek van 
die saaklike, kliniese benadering van die biomedisyne of mediese diskoers, het ek 'n 
sagter, menslike benadering probeer navolg wat pasiente se uiteenlopende 
siekteverhale respekteer. Mense wat ge'ignoreer word kan tog nie voor gesorg word 
nie (Frank 1995:109). 
• Wat die navorsing verder met my bereik het, is die besef dat daar 'n verskil is 
tussen betrokkenheid en dee/name (McTaggart l 997b:6). Deelname impliseer die 
insluiting van die deelnemers as verantwoordelike agente in die produksie van 
kennis. Hierdie wyse van insluiting het tot gevolg gehad dat die deelnemers 
eienaarskap van die navorsingsprojek aanvaar het. Dit beteken dat hulle trots is op 
dit wat bereik is omdat hulle self 'n rol gespeel het in die bereiking van die 
resultate. Die deelnemers se voortegesette deelname aan hierdie navorsingsprojek 
selfs mi die skrywe van die proefskrif ( ek handel hieroor onder punt 5) impliseer 
meer as betrokkenheid- dit dui daarop dat dit hul projek is. 
• Ek het geleer watter rol mense buite die groep kan speel om saam met deelnemers 
betrokke te raak in 'n proses van ryker beskrywings. S6 kon die deelnemers dit wat 
hulle bereik het deur die oe van ander sien en dit het die weg geopen vir nuwe 
perspektiewe en betekenis. Hiedie manier van werk was die uitdrukking van 'n 
Christelike lewenswyse wat in Bybelse taal koinonia genoem word - die onderlinge 
versorging van mekaar. 
• Ek het beleef hoe die deelnemers gebaat het by die skuif van 'n konfessionele 
benadering na 'n kontekstuele benadering in die praktiese teologie. Binne 'n 
konfessionele benadering neem mense vanuit 'n meerdere kennis posisie besluite 
namens ander. Binne hierdie tipe teologie le die klem op universele waarhede en dit 
wat vasstaan. Hierteenoor dui 'n kontekstuele benaderings op 'n klemverskuiwing 
in spirituele formasie. Hierdie benadering in die praktiese teologie dui 'n 
fundamentele breuk aan met dit wat voorspelbaar is (Bosch 1991:356). Die klem 
het volgens horn Bosch verskuif van die nie-eskatalogiese na die eskatalogiese. Dit 
dui daarop dat God nie net betrokke raak by groot dinge nie, maar ook betekenis kry 
binne mense se kleiner leefwerelde. In sy betrokkenheid by mense se uiteenlopende 
leefwerelde help God om verandering teweeg te bring. Hierdie teologiese denke het 
my gehelp om saam met die deelnemers op reis te wees en God se stem saam met 
hulle te ontdek binne hulle konkrete leefwerelde. 
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• Hierdie navorsingsprojek het my as predikant onder die indruk gebring van 
predikante se moontlike veranderende rol ten opsigte van gesondheidsorg. In die 
verlede is predikante se rol getipeer as ondersteunend tot mediese versorging. Die 
resultate van my pastorale benadering dui daarop <lat die pastor se rol nie net 
ondersteunend of bemoedigend hoef te wees nie, maar <lat <lit verder kan gaan om 'n 
bydrae tot die doeltreffende funksionering van pasiente te lewer. Pastorale sorg as 
spirituele en godsdienstige handeling kan 'n belangrike rol speel om weer sin en 
betekenis aan te dui in mense se lewens - <lit kan selfs voorkomend en genesend 
optree ten opsigte van siekte. 
4. MOONTLIKHEDE VIR VERDERE NAVORSING 
Die volgende twee sake is nie genoegsaam deur hierdie navorsingsprojek aangespreek 
nie, en vra nog meer uitgebreide navorsing: 
• Gemeenskapsgerigte navorsing ten behoewe van hartpasiente 
Navorsing wat ingestel is om 'n wyer ondersteuningsisteem vir hartpasiente te skep, is 
na my mening 'n wesentlike behoefte. Graham (1996:52) dui aan <lat pastorale sorg nie 
net individuele versorging is nie, maar eerder 'pastoral practice'. Navorsing wat aandui 
hoe die sosiale gemeenskap meer betrokke gemaak kan word by die pastorale sorg van 
hartpasiente, is van wesentlike belang. Hoe meer deelnemers betrokke gemaak word 
om 'n lewensbedreigende siekte soos KHS die hoof te bied, hoe beter kan oplossings 
gevind word, kan nuwe betekenis aangedui word en nuwe moontlikhede vir aksie 
gevind word (McDaniel, Hepworth & Doherty 1992:210). Hoewel my navorsing 
daarby uitgekom het, is <lit nie genoegsaam aangespreek nie. 'n Studie wat fokus op 
gemeenskapsgerigte navorsing ten behoewe van hartpasiente, kan werklik 'n bydrae 
lewer tot navorsing en die welwese van hartpasiente. 
• Navorsing wat fokus op die dokter/pasient-verhouding 
Gesprekke met die hartpasiente, het duidelik uitgewys <lat die dokter/pasient-
verhouding 'n belangrike rol speel om die gesondheid van pasiente te bevorder of te 
inhibeer. In hierdie studie het ek 'n groot deel van hoofstuk 6 gewy aan hierdie 
belangrike saak. Dit is egter nie genoegsaam om die probleem volledig aan te spreek 
nie. 'n Studie wat spesifiek fokus op hierdie onderwerp, kan nog meer lig werp op die 
dokter/pasient-verhouding en 'n belangrike bydrae lewer tot navorsing. 
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5. DIE VOORTSETTING VAN DIT WAT BEREIK IS 
Navorsing vanuit 'n postmodeme- en sosiale konstruksiediskoers realiseer nie in punte 
nie, maar eerder in kommas. Winter (1997:26) dui die 'open-endedness of its outcomes' 
aan. Met die skrywe van hierdie slotgedeelte is die navorsing daarom nie afgehandel 
nie. Dit is belangrik <lat <lit wat bereik is, voortgesit word. Die navorsingsgroep sal <lit 
wat bereik is, op die volgende wyse wil voortsit: 
• Gebruik van video-opnames 
Die video-opnames van die gesprekke is tot dusver nie deur die deelnemers benut nie. 
By ons groepsgesprek van 24 September 2002, het hulle aangedui <lat hulle graag daama 
sal wil kyk. Na hul lees van die navorsingsverslag, kan hulle die gesprekke op skrif met 
vrug opvolg deur te kyk na die video-opnames. Sodoende kan betekenis wat deur 
middel van daardie gesprekke gekonstrueer het, nog verder verryk word. S6 kan 'n 
proses van refleksie voortgesit word - al het sommige van hierdie gesprekke al meer as 
'n jaar gelede plaasgevind. 'n Gesprek oor die gesprek wat gedokumenteer is, kan na 
aanleiding van die video-opnames voortgesit word. 
• Periodieke byeenkomste 
Die navorsingsgroep het ooreengekom <lat hulle na die dokumentering van hierdie 
navorsingsprojek, nog op 'n gereelde basis wil saamkom. Daar is behoefte by hulle om 
kontak te behou en mekaar nog verder te ondersteun. Die byeenkomste sal voortgaan 
met of sonder my teenwoordigheid. Die groeplede het <lit duidelik gestel <lat hulle my 
teenwoordigheid sal waardeer, maar <lat verder byeenkomste nie afhanklik is van my 
bywoning nie. Hierdie opmerking was vir my 'n aanduiding <lat die formaat van 
deelnemende-aksienavorsing bygedra het tot die selfstandigheid van die deelnemers. 
Die seflstandige funksionering van die deelnemers impliseer egter nie my ontrekking 
aan die projek nie. My deelname is immers nie afgehandel toe die proefskrif voltooi is 
nie. Eties gesproke staan die deelnemers se saak voorop, en nie myne as navorser nie. 
Dit is daarom nie eties verantwoordbaar om mense te gebruik om 'n doktorsgraad te 
behaal en daama te onttrek nie (Kotze & Kotze 2001:9). As navorser is <lit my etiese 
verantwoordelikheid om voort te gaan saam met hulle. 
• Uitreiking na ander pasiente 
Die groeplede het alreeds begin uitreik na antler pasiente wat sukkel om hul siekte te 
hanteer. Dit is hul voomeme om hierdie uitreiking na antler in nood voort te sit, en <lit 
selfs op 'n meer uitgebreide basis te doen. Hierdie wyse van uitreiking is inderdaad die 
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praktiese uitdrukking van sosiale transformasie. Die uitreiking van die deelnemers was 
'n spontane aksie. Dit het nie ontstaan omdat ek hulle voorgese het om dit te doen of 
dit so beplan het nie. Dit was eerder die spontane resultaat van die navorsingsproses. 
Die manier hoe die navorsing gedoen is, het hulle geemansipeer. '[R]esearch can 
emancipate participants when certain approaches are taken' (Reinharz 1992: 185). 
Hierdie uitreik-aksie is inderwaarheid hul projek omdat dit uit hul inisiatief ontstaan 
het. My rol ten opsigte van hierdie projek sal daarom nie op die voorgrond wees nie, 
maar eerder belangstellend en ondersteunend op die agtergrond. 
• Terapeutiese gespreksgroepe vir pasiente 
Na die ervaring wat ek opgedoen het met die navorsingsprojek, is dit my voorneme om 
die vrug van hierdie kennis te gebruik tot voordeel van antler pasiente wat worstel met 
die destruktiewe effekte van hulle siekte. Dit is my voomeme om soortgelyke 
terapeutiese gespreksgroepe op die been te bring wat funksioneer op 'n narratief-
pastorale wyse. 
• Verwysings deur mediese dokters 
Aangesien ek mediese dokters betrek het by hierdie navorsingsprojek en hulle gesien het 
hoe hul pasiente baat gevind het by hierdie projek, is daar 'n moontlikheid dat verdere 
verwysings deur hulle kan volg vir narratief-pastorale terapie. Dit sal vir my 'n voorreg 
wees om hierdie verwysings as pastorale terapeut te hanteer. 
6. SLOTGEDAGTE 
Felten (1993:235) haal in 'n onderhoud met Moyers uit die epiloog van 'n boek aan wat 
hy geskryf het (die titel word nie vermeld nie) - sy aanhaling resoneer met my eie 
ervaring van die navorsingsprojek: 'Can we afford to ignore the role of emotions, hope, 
the will to live, the power of human warmth and contact just because they are so 
difficult to investigate scientifically and our ignorance is so overwhelming?' Ook sy 
opmerking na sy aanhaling eggo my ervaring: ' - I'm not sure I can do this ... .' 
As 'n navorsingsprojek aangepak word, dan kan die eise en onsekerheid van dit wat 
voorle, oorweldigend word vir 'n navorser. Dit is dan wanneer 'n mens kan terugdeins 
en se dat jy nie seker is of jy dit kan doen nie. In my geval is ek dankbaar dat ek 
deurgedruk het. Hiermee het ek die trauma van my eie koronere hartvatsiekte, op 'n 
kreatiewe wyse benut tot voordeel van antler pasiente. Ek glo dat die skrywe van 
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hierdie navorsingsverslag vir my nie net die vervulling van 'n lewensideaal is nie, dit is 
bowenal die vervulling van 'n lewensroeping wat die Here op my hart kom le het. 
Die werk gedoen, is egter nie met die skrywe van hierdie navorsingsprojek afgehandel 
nie. Narratief-pastorale terapie dui 'n proses aan en nie 'n eindpunt nie. Gesprekke wat 
sosiaal, altematiewe ryker beskrywings konstrueer, kan voortgaan. Eintlik kan dit wat 
hierdie navorsingsprojek begin het, nie afgehandel word nie. Die verhale van die 
hartpasiente gaan voort ... 
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Bylae 1: Inligtingstuk vir deelnemers 
NARRATIEF-PASTORALE TERAPIE MET HARTPASIENTE 
INLIGTINGSTUK VIR DEELNEMERS 
As mede hartpasient wat vier jaar gelede 'n koronere vatomleidingsoperasie (KVO) 
ondergaan het en die effek van hartsiekte op die pasient dus verstaan, neem ek die 
vrymoedigheid om u uit te nooi om saam met my deel te word van hierdie 
navorsingsprojek. U deelname aan hierdie projek kan 'n belangrike bydrae lewer tot 
die meer doeltreffende hantering van hartsiekte deur uself en ander. 
Dankie vir u belangstelling in hierdie projek. Lees asseblief hierdie inligtingstuk 
noukeurig deur voordat u 'n besluit neem of u aan hierdie projek gaan deelneem. 
Indien u besluit om deel te neem, is ons dankbaar. Indien u besluit om nie deel te neem 
nie, respekteer ons u besluit. Ons dank u vir u tyd en ook dat u ons aanbod oorweeg. 
Wat is die doel van die projek? 
Die doel van hierdie navorsingsprojek is die volgende: 
i) om aan hartpasiente die geleentheid te gee om binne die veilige geborgenheid van 
'n terapeutiese groep hul siekteverhaal s6 te deel dat hulle kan kom tot die 
konstruktiewe hantering van hul siekte; 
ii) om 'n narratief-pastorale benadering te ontwikkel wat bydraend sal wees tot die 
beter funksionering van hartpasiente. 
Hierdie projek word ondemeem as deel van die vereistes vir 'n Doktorsgraad in 
Praktiese Teologie (met spesialisering in Pastorale Terapie) aan UNISA. 
Dit is belangrik om daarop te let dat hierdie navorsingsprojek s6 ondemeem word dat 
die deelnemers primer moet baat by hierdie projek - die strewe om 'n doktorsgraad te 
behaal is nie die onderliggende hoo:fmotiefby die navorser nie. 
Wie word as deelnemers benodig vir hierdie projek? 
Hartpasiente, medies of chirurgies behandel, wat verwys is deur mediese dokters of 
genader is deur die navorser, ofhulle vrywilliglik aanmeld, sal ingesluit word om deel 
te neem aan hierdie navorsingsprojek. Ses hartpasiente sal vir die eerste deel van die 
gesprek ingesluit word. Later kan gesinslede wat die hartpasiente graag wil betrek by 
die gespreksgroep ingesluit word. Hartpasiente wat spesifiek koronere hartvatsiekte 
(KHS) het, kwalifiseer om deel te neem aan hierdie projek. Hartpasiente met KHS, 
manlik of vroulik, van enige ouderdom, of in enige stadium van die siekte, is welkom 
om in te skakel by hierdie navorsingsprojek. 'n Belangrike kriterium vir insluiting by 
die gespreksgroep is dat daar by hierdie persoon 'n behoefte is om 'n gesprek met 
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ander te voer wat ook KHS het. Verder is dit nodig dat daar die behoefte is om deur 
middel van sodanige gesprekke tot beter verstaan en tot meer doeltreffende hantering 
van hul chroniese siekte te kom. 
Wat sal van deelnemers verwag word? 
As u bereid is om deel te neem aan hierdie projek, sal u toestemming gevra word om 
inligting wat ingewin is gedurende die terapiesessies te mag gebruik vir die 
navorsingsprojek. As u sou besluit om deel te neem aan hierdie projek, sal van u 
verwag word om in te skakel by terapiesessies elke twee weke oor 'n tydperk van drie 
maande (skool vakansies uitgesluit), na elke sessie die opsomming van die gesprek in 
briefvorm wat aan u besorg word te lees, die nodige kommentaar en regstellings te 
maak en ook die nodige terugvoer (refleksie) te gee. Indien daar tydens die 
terapiesessies of na afloop van die navorsingsprojek by sommige individue in die 
gespreksgroep behoefte is vir opvolggesprekke, sal dit met groot graagte gedoen word 
volgens die behoefte van die spesifieke persoon. 
Kan deelnemers onttrek aan hierdie projek? 
Dit is belangrik om daarop te let dat deelname aan die gesprekke vrywilling is, en dat 
u, u deelname aan hierdie projek gedurende enige stadium van hierdie studie mag 
opskort. U besluit sal gerespekteer word en daar sal nie druk op u geplaas word om 
teen u sin voort te gaan nie. 
Watter data ofinformasie sal ingesamel word en hoe sal dit gebruik word? 
Die informasie wat ingewin word gedurende die terapiesessies sal met my promotor 
bespreek word en sal dan gebruik word om die proses van narratief-pastorale terapie 
met hartpasiente te beskryf. Met u vooraf toestemming sal 'n video- of bandopname 
van die sessies gemaak word. 'n Blaaibord sal gebruik word om notas te maak op so 
'n manier dat u bewus is van dit wat aangeteken word gedurende die verloop van die 
gesprek. 'n Opsomming van alle sessies in briefvorm sal na afloop van elke sessie aan 
u besorg word vir terugskouing. U kommentaar, regstellings en terugvoer sal ingesluit 
word in die finale verslag. 
Dit is baie belangrik om daarop te let dat die navorsing volgens 'n kwalitatiewe en 
aksie navorsingsmetode gedoen word. Dit beteken dat u medenavorser is van hierdie 
projek en dat u opinie en u belewing te alle tye gerespekteer sal word. Die navorser en 
sy medenavorsers is op 'n gelyke vlak, daarom sal elkeen gerespekteer word as 'n 
kenner van sy eie siekteverhaal. Ons gaan dus in gesprek met mekaar om by mekaar 
te leer, om sodoende 'n uitkoms te ko-konstrueer wat daartoe sal lei dat al die 
gespreksgenote sal kom tot 'n beter verstaan en meer doeltreffende hantering van hul 
siekte. 
Resultate van hierdie projek kan met u toestemming gepubliseer word om 'n bydrae te 
!ewer tot die wyer leserspubliek. As dit die geval is, sal data so geproseseer word dat 
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persone in die navorsingsgroep se spesifieke identiteit nie geopenbaar sal word nie. U 
sal die keuse he om u eie skuilnaam te kies ten einde u in staat te stel om enigiets wat 
oor u geskryf word, te kan identifiseer en te bepaal of dit 'n getroue weergawe is 
waarmee u kan saamstem. 
U is welkom om 'n kopie aan te vra van die finale resultate van die projek. 
Die informasie wat ingesamel sal word, sal bewaar word in die navorser se toesluit-
liaseerkabinet. Slegs ekself en my promotor sal toegang tot hierdie inligting he. Rou 
data, waarvan die resultate van die projek afhanklik is, sal sal mi die afhandeling van 
die navorsingsverslag behou word in 'n verseelde houer vir 'n tydperk van vyf jaar. 
As u enige navrae bet, wat dan? 
As u enige navrae het aangaande hierdie projek, neem asseblief die vrymoedigheid om 
met my of my promotor te skakel. 
U kan ons by die volgende adresse en telefoonnommers kontak: 





of Prof. Dirk Kotze 




Hierdie projek staan onder die beskerming van die Instituut vir Terapeutiese 
Ontwikkeling. 
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Bylae 2: lnligtingstuk vir mediese dokters. 
NARRATIEF-PASTORALE TERAPIE MET HARTPASIENTE 
INLIGTINGSTUK VIR MED/ESE DOKTERS 
As hartpasient wat vier jaar gelede 'n koronere vatomleidingsoperasie(KVO) 
ondergaan het en die effek van hartsiekte op die pasient dus verstaan, neem ek die 
vrymoedigheid om u uit te nooi om saam met my deel te word van hierdie 
navorsingsprojek. U deelname aan hierdie projek kan 'n belangrike bydrae lewer tot 
die meer doetreffende hantering van hartsiekte deur pasiente. 
Dankie vir u belangstelling in hierdie navorsingsprojek. Indien u met die deurlees van 
hierdie inligtinstuk tot 'n besluit sou kom om hierdie projek te ondersteun, sal <lit 
waardeer word as u hartpasiente wat na u mening baat sal vind by die terapiesessies, 
na my sal verwys. Die inligtingstuk is so opgestel om u in te lig oor wat hierdie 
navorsingsprojek presies behels. 
Wat is die doel van die projek? 
Die doel van hierdie navorsingsprojek is die volgende: 
i) om aan hartpasiente die geleentheid te gee om binne die veilige geborgenheid van 
'n terapeutiese groep hul siekteverhaal s6 te deel dat hulle kan kom tot die 
konstruktiewe hantering van hul siekte; 
ii) om 'n narratief-pastorale benadering te ontwikkel wat bydraend sal wees tot die 
beter funksionering van hartpasiente. 
Hierdie projek word ondemeem as deel van die vereistes vir 'n Doktorsgraad in 
Praktiese Teologie (met spesialisering in Pastorale Terapie) aan UNISA. 
Dit is belangrik om daarop te let dat hierdie navorsingsprojek s6 ondemeem word <lat 
die deelnemers primer moet baat by hierdie projek - die strewe om 'n doktorsgraad te 
behaal is nie die onderliggende hoofmotiefby die navorser nie. 
Wie word as deelnemers benodig vir hierdie projek? 
Hartpasiente, medies of chirurgies behandel, wat verwys is deur mediese dokters, of 
genader is deur die navorser, of hulle vrywilliglik aanmeld, sal ingesluit word om deel 
te neem aan hierdie navorsingsprojek. Ses hartpasiente sal vir die eerste deel van die 
gesprek ingesluit word. Later kan gesinslede wat die hartpasiente graag wil betrek by 
die gespreksgroep ingesluit word. Hartpasiente wat spesifiek koronere hartvatsiekte 
(KHS) het, kwalifiseer om deel te neem aan hierdie projek. Hartpasiente met KHS, 
manlik of vroulik, van enige ouderdom, of in enige stadium van die siekte, is welkom 
om in te skakel by hierdie navorsingsprojek. 'n Belangrike kriterium vir insluiting by 
die gespreksgroep is <lat daar by hierdie persoon 'n behoefte is om 'n gesprek met 
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ander te voer wat ook KHS het. Verder is dit nodig dat daar die behoefte is om deur 
middel van sodanige gesprekke tot beter verstaan en tot meer doeltreffende hantering 
van hul chroniese siekte te kom. 
Wat sal van deelnemers verwag word? 
As 'n pasient bereid is om deel te neem aan hierdie projek, sal sy/haar toestemming 
gevra word om inligting wat ingewin is gedurende die terapiesessies te mag gebruik 
vir die navorsingsprojek. As die pasient sou besluit om deel te neem aan hierdie 
projek, sal van hom/haar verwag word om in te skakel by terapiesessies elke twee 
weke oor 'n tydperk van drie maande (skool vakansies uitgesluit), na elke sessie die 
opsomming van die gesprek in briefvorm wat aan hom/haar besorg sal word te lees , 
die nodige kommentaar en regstellings te maak en die nodige terugvoer (refleksie) te 
gee. Indien daar tydens die terapiesessies of na afloop van die navorsingsprojek by 
sommige individue in die gespreksgroep behoefte is vir opvolggesprekke, sal dit met 
groot graagte gedoen word volgens die behoefte van die spesifieke persoon. 
Kan deelnemers onttrek aan hierdie projek? 
Dit is belangrik om daarop te let dat deelname aan die gesprekke vrywilling is, en dat 
die pasient sy/haar deelname aan hierdie projek gedurende enige stadium van hierdie 
studie mag opskort. Die pasient se besluit sal gerespekteer word en daar sal nie druk 
op hom/haar geplaas word om teen sy/haar sin voort te gaan nie. 
Watter data of informasie sal ingesamel word en hoe sal dit gebruik word? 
Die informasie wat ingewin word gedurende die terapiesessies sal met my promotor 
bespreek word en sal dan gebruik word om die proses van narratief-pastorale terapie 
met hartpasiente te beskryf. Met die pasient se vooraf toestemming sal 'n video- of 
bandopname van die sessies gemaak word. 'n Blaaibord sal gebruik word om notas te 
maak op so 'n manier dat die pasient bewus is van dit wat aangeteken word gedurende 
die verloop van die gesprek. 'n Opsomming van alle sessies in briefvorm sal na 
afloop van elke sessie aan die pasient besorg word vir terugskouing. Die pasient se 
kommentaar, regstellings en terugvoer sal ingesluit word in die finale verslag. 
Dit is baie belangrik om daarop te let dat die navorsing volgens 'n kwalitatiewe en 
aksie navorsingsmetode gedoen word. Dit beteken dat die pasient medenavorser is 
van hierdie projek en dat sy/haar opinie en sy/haar belewing te alle tye gerespekteer 
sal word. Die navorser en sy medenavorsers is op 'n gelyke vlak, daarom sal elkeen 
gerespekteer word as 'n kenner van sy/haar eie siekteverhaal. Ons gaan dus in gesprek 
met mekaar om by mekaar te leer, om sodoende 'n uitkoms te ko-konstrueer wat 
daartoe sal lei dat al die gespreksgenote sal kom tot 'n beter verstaan en meer 
doeltreffende hantering van hul siekte. 
Resultate van hierdie projek kan met die toestemming van die pasient gepubliseer 
word om 'n bydrae te lewer tot die wyer leserspubliek. As dit die geval is, sal data so 
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geproseseer word dat persone in die navorsingsgroep se spesifieke identiteit nie 
geopenbaar sal word nie. Pasiente sal die keuse he om sy/haar eie skuilnaam te kies 
ten einde hulle in staat te stel om enigiets wat oor hulle geskryf word, te kan 
identifiseer en te bepaal of dit 'n getroue weergawe is waarmee hulle kan saamstem. 
Pasiente en verwysende mediese dokters is welkom om 'n kopie aan te vra van die 
finale resultate van die projek. 
Die informasie wat ingesamel sal word, sal bewaar word in die navorser se toesluit-
liaseerkabinet. Slegs ekself en my promotor sal toegang tot hierdie inligting he. Rou 
data, waarvan die resultate van die projek afhanklik is, sal sal mi die afhandeling van 
die navorsingsverslag behou word in 'n verseelde houer vir 'n tydperk van vyf jaar. 
As u enige navrae bet, wat dan? 
As u of u pasient enige navrae het aangaande hierdie projek, neem asseblief die 
vrymoedigheid om met my of my promotor te skakel. 
U kan ons by die volgende adresse en telefoonnommers kontak: 





of Prof. Dirk Kotze 




Hierdie projek staan onder die beskerming van die Instituut vir Terapeutiese 
Ontwikkeling. 
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Bylae 3: Toestemmingsvorm 1 vir deelnemers 
NARRATIEF-PASTORALE TERAPIE MET HARTPASIENTE 
TOESTEMMINGSVORM I VIR DEELNEMERS 
Ek het die inligtingstukke in verband met hierdie navorsingsprojek deurgelees en 
verstaan die inhoud daarvan. Ek verstaan dat <lit my vry staan om te enige tyd verdere 
inligting te bekom. 
Ek weet <lat: 
1) my deelname aan hierdie projek vrywillig is; 
2) ek vry is om te enige tyd te onttrek aan die projek en <lat daar nie druk op 
my geplaas sal word om teen my sin voort te gaan nie; 
3) ek hiermee toestemming gee <lat inligting wat bekom word gedurende die 
terapiesessies gebruik mag word vir die navorsingsprojek; ek weet <lat 
rou data, waarvan die resultate van die projek afhanklik is, mi die 
afhandeling van die navorsingsverslag behou sal word in 'n verseelde 
houer vir 'n tydperk van vyf jaar; 
4) ek tydens die terapiesessies en na afloop van die navorsingsprojek mag 
vra vir verdere terapie indien dit nodig is; 
5) ek geen betaling sal ontvang vir my deelname aan die studie nie en 
6) alle persoonlike inligting wat deur my voorsien gaan word vertroulik 
hanteer sal word. 
Ek is gewillig om deel te neem aan hierdie navorsingsprojek. 
Handtekening van deelnemer Datum 
Hierdie navorsingsprojek staan onder die beskerming van die Instituut vir Terapeutiese 
Ontwikkeling. 
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Bylae 4: Terugvoering van deelnemers en toestemmingsvorm 
NARRATIEWE-PASTORALE TERAPIE MET HARTPASIENTE 
TERUGVOERJNG VAN DEELNEMERS 
My voorstelle, regstellings ofkommentaar: 
Watter effek het die vorige groepsgesprek op my gehad? Wat het dit vir my beteken? 
Vrae vir terugvoering aan die groep: 
TOESTEMMINGSVORM 2 VIR DEELNEMERS 
Ek het die opsomming van die afgelope terapiesessie in briefvorm gelees en ek gee 
hiermee toestemming dat, nadat ek my voorstelle, regstellings of kommentaar gedoen het, 
dit so ingesluit mag word in die navorsingsprojek. 
Handtekening van deelnemer Datum 
Hierdie navorsingsprojek staan onder die beskerming van die Instituut vir Terapeutiese 
Ontwikkeling. 
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Bylae 5: Dokument deur deelnemers opgestel 
22 Junie 2002 
Trix 
As Trix voorafberading kon gekry het, oor KHS sou hy heel moontlik die KVO en die 
nasorg beter kon hanteer. Byvoorbeeld soos Trix vir Louis kom gee het, voor Louis se 
KVO. 
Rosa se na aanleiding van hoofstuk I, in haar kommentaar op die boek, dat 'n hartaanval 
jou lewe verander. Jy moet jou bekommemis plaas op Jesus. Stres is die oorsaak van 
alles. Dit verhoog jou bloeddruk. Jy moet jou hele lewe verander. Jy moet leef volgens 
die Bybel, met 'n sterk geloof. 
Almal se: Daarom moet ons streef om antler se laste ook te dra. As ons nie antler se 
laste dra nie kanjy in depressie ingaan. As antler mense hulle onttrek vanjou, dan 
onttrekjy jouselfvan die samelewing. Dit bring isolasie. Die mens onttrek om nie seer 
te kry nie. Jy moet kontak he met mense anders gaanjy in depressie. 
Rosa se sy eet dan te veel en wil totaal alleen wees. 
Felicity stem saam. 
Die groep maak die volgende bekentenis: Ons is partykeer s6 in onsself gekeer, en besig 
met ons eie dinge, dat ons nie die seer en pyn in antler raaksien nie - al praat hulle met 
ons. 
Felicity se sy het dit presies so ondervind. 
Rosa se: 'Wees bereid om te luister'. 
Koos kry 'n aanval op 22 Junie 2002. Rosa neem sy bloeddruk. Dit was laag: een en 
tagtig oor agt en sestig en sy pols was sewe en sewentig. Die dokter het 'n halfuur later 
sy bloeddruk geneem en toe was dit hoog. Die dokter bevraagteken toe die bloeddruk 
apparaat. Rosa vererg haar vir die dokter en stap uit en wag in die wagkamer. 
Die dokters praat medies, maar luister nie na die pasient nie. 
Louis vra wat is die goed en waarde van 'n EKG? 
Almal stem saam: NIKS ! 
Koos se sy vriend het 'n EKG laat neem en dit het niks gewys nie. Toe hy by die dokter 
se spreekkamerdeur uitstap kry hy 'n massiewe hartaanval en is dood. 
Tannie Bettie se 'n vrou gaan meer in 'n saak in. Sy doen dinge meer indringend. 
Dokters is slim in die medies, maar luister nie na die pasient nie. Hulle dink hulle weet 
nog voor jy klaar gepraat het. 
Rosa se: 'Ons is so op ons eie selfgesentreerd dat ons net nie verder as onsself dink nie'. 
Louis lees op bl. 5 en 6 van borskaspyne. Beskou dit as fatale fout - cholestrol -
moontlike hartaanval. Hy se: 'Jy word 'n kluisenaar en word kwaad vir antler mense 
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omdat hulle nie simpatie en empatie het metjou siekte nie'. Uit bl. 7: 'As jou denke 
verander, voel jy totaal anders as jy dan 'n hartaanval kry. Ons word 'n tweede kans 
gegun- DANKIE VADER DAARVOOR! (bl. 8,9) 
Felicity se ook so. Trix beskryf: 'Jy is bang en dink almal om jou is gesond - net jy is 
siek'. 
Rosa se: 'Jy hou aan die Here vas, in al jou beproewings - as dit nie was dat die HERE 
in my lewe was nie, sou ek al selfmoord gepleeg het, maar ek dink aan my man. 'n Man 
is baie afhanklik van 'n vrou'. 
Cora stem saam daaroor. 
Felicity se sy was bang en misrabel toe sy moes gaan vir die pasaangeeer. 
Bl. 10 'n Mens soek iemand om metjou oor die trauma te praat (simpatie en berading). 
Bl. 12 Rosa se toe sy aanvalle begin kry, toe sluit Koos homself af van haar. 
Koos se dit was omdat hy nie wil he Rosa moet siek wees nie. Hy het gedink as hy dit 
ignoreer sal dit dan weggaan. 
Voordat jy ingaan vir die KVO wys hulle jou alles en die oomblik as jy ingaan weet jy 
dis klaar. Nasorg: die hospitaal personeel kan nie met jou gesels soos byvoorbeeld 'n 
sielkundige of terapeut nie. 
Felicity se dat die spesialis met haar kom praat het en haar gerus gestel en haar ook moed 
ingepraat het. 
Wat gebeur in my liggaam as sekere ligaamlike simptome opduik?-veroorsaak krisis: 
dokters moet se wat gebeur. 
Tannie Bettie se: 'Die dokter se die bloed kan nie vinnig genoeg deur die are vloei nie, 
dan gaan die are in paniek - nie jyself nie'. 
Afbrekende kritiek veroorsaak onttrekking. Personeel is te besig - hulle het nie tyd om 
vir jou volle aandag te gee nie. 
Rosa se die oomblik wat jy in isolasie gaan, dan word die aanvalle erger. 
REIK UIT- MOENIE ALLEEN WEES NIE. 
Gesprekke met God word uiters belangrik (bl. 16). Moenie dinkjy staan alleen nie -dis 
nie waar nie. Op die end, is dit jy en God alleen. Om te praat is ook genesing (bl. 17). 
Jy kan doen wat jy wil, maar God is 'n werklikheid! 
BEMOEDIGING EN OPBOUING is belangrik. Elkeen getuig wat God in hulle lewe 
beteken. 
Die impak van siekte kan nie gering geskat word nie (bl. 17 Engelse paragraaf). 
Ja, medies is baie belangrik en noodsaaklik (bl. 18). 
Bl. 19: STEM SAAM-JA! 
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Bl. 20 'Illness and Disease' - belangrik. Verwys weer terug: PASTORALE TERAPIE is 
nodig. 
Bl. 22: 'Third Wave' moet meer toegepas word. 
Bl. 22: 'Coexploration' - dan sal pasiente beter verstaan word. 
Bl. 23, 24: Narratiewe behandeling is uiters belangrik! Dit is die doel van die navorsing. 
Bl. 25: Om uit depressie te kom: narratiewe behandeling is daarom uiters belangrik. Dit 
moet in die toekoms 'n MOET wees vir elke 'kardio'-pasient. 
Hoofstuk 5 (bl.107) Akute en kroniese siekte is van toepassing op hartpasiente. 
Bl. 109: 'n Kritieke pasient het praat nodig - om te praat is genesend. 
Bl. 109, 110: 'What most people say about their illness' - jy se wat jy hoor by medici. 
Familie-dokters het nie die kennis wat kardioloe het nie. 
Bl. 110-113: Al die besonderhede van die deelnemers is reg. 
UITSPRAAK: 
Rosa se dat nadat sy gepraat het, was haar woede genees. 
Om te praat is definitief genesend. Almal stem saam - die eerste sessie was belangrik om 
met mekaar te praat. Daama was die ys gebreek en het elkeen spontaan gesels oor hul 
siekte. Jou geestesgemoed moet ook reg wees. 
Bl. 116,117: 'PRAYER WORSHIP'(Stromberg 1985:138)-God word vir jou 'n groter 
werklikheid en jy het meer moed vir die operasie. Om 'n storie te vertel impliseer 'n 
ware verhouding - om te praat is genesend. Dit verlig opgekropte emosies. 
Bl. 119: Dit wat Morrison (1971:34) se is baie belangrik. 
Bl. 120: Die bemagtiging van die hartpasient is belangrik. 
Rosa se hoe belangrik hierdie sessies vir haar was. Sy het moed gekry om te gaan vir 
haar ondersoeke. 
Bl. 121- eie vertellings: Ons voel dat as Stephan berading gekry het voor die KVO, 
sou hy die siekte beter hanteer het. 
Bl. 122: Korrek 
Bl. 126-128: Korrek 
Bl. 128: Angs, spanning, woede, moedeloosheid-waar. Die dood is nie meer ter sprake 
nie. Die hart is die liggaam-onderhouer - almal stem saam. 
Bl.129: Hartpasiente se families word geraak. Emosies vlieg rond en mense naaste aan 
jou ontgeld dit. Hou alles in. 
Bl. 130-143: Korrek 
Navorsing en nasorg is uiters belangrik vir hartpasiente. Wanneer jy weet antler beleef 
dieselfde as jy, gee dit jou moed om aan te gaan met jou lewe. 
JUST LISTENING- VERY IMPORTANT FOR HEART PATIENTS- so ook enige 
siekmens. 
Bl. 144-146: Baie goed om te luister: om te praat met iemand wat sal luister. 
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Bl. 146: SAMEVATTING: Hierdie boek verdien 'n goue ster. 
Dankie aan Trix 
Van: Louis, Rosa, Bettie en Felicity. 
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Bylae 6: Brief aan mediese dokters 
Brief aan mediese dokters 





Tel. (013) 712-3469 
Faks (013) 712-3469 
5 Februarie 2001 
Baie dankie dat u mnr/mev ......................................................... verwys het na ons 
navorsingsprojek vir hartpasiente. Aangesien u belangstelling en ondersteuning van 
groot belang is vir die vordering van hierdie projek, wil ek u namens die groep inlig oor 
ons werksaamhede. 
Hierdie projek het afgeskop op Dinsdag 30 Oktober 2000 met ons eerste groepsessie. 
Ons het tans al vyf sessies van 1 Yz tot 2 uur elk, agter die blad. Sewe hartpasiente 
waarvan daar twee vrouens en vyf mans is, is tans ingeskakel by hierdie groep. Ons is 
tans in die proses om die groeplede se huweliksmaats ook te betrek by ons gesprekke. 
Aangesien navorsing dit bevestig dat spanning nie goed vir bloeddruk, polsslag en die 
algemene funksionering van die hart is nie, is dit van kardinale belang dat hartpasiente se 
spanningsvlakke moet afneem. Aangesien hartsiektes 'n hoe emosionele spanning plaas 
op pasiente, is dit belangrik om hulle in te skakel by gesprekke wat 'n kalmerende 
invloed op hulle het. So 'n terapeutiese groep is 'n ideale en veilige ruimte waarbinne 
hartpasiente hulle bekommemisse, vrese en dinge wat spanning veroorsaak by hulle, op 
'n nie-bedreigende wyse kan deel met ander wat dieselfde siekte as hulle deurmaak. 
Die doel van hierdie navorsingsprojek is dan juis om aan hartpasiente die geleentheid te 
gee om binne die veilige geborgenheid van 'n terapeutiese groep hulle siekteverhaal s6 te 
deel dat hulle kan kom tot die meer konstruktiewe hantering van hulle siekte. Ek dink <lat 
u met my sal saamstem dat indien ons bogenoemde doelwit kan bereik, dit sal hydra tot 
die beter genesing van so 'n pasient en dat dit u taak as mediese dokter kan verlig omdat 
u nie altyd die tyd het om emosionele en verhoudingsake tydens konsultasies te hanteer 
me. 
Verder poog ons ook om deur middel van die groepsessies pasiente wat terugdeins vir 
seker mediese prosedures (soos bv. 'n angiogram, angioplastie, operasies, ensovoorts) op 
hulle gemak te stel sodat vrese oorkom kan word om vir lewensnoodsaaklike mediese 
behandeling te gaan. 
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Tydens ons afgelope vyf sessies is van ons groeplede op 'n positiewe wyse ondersteun 
om seker vrese te oorkom. So was een van ons groeplede bang om te gaan vir 'n 
angiogram. By 'n vorige sessie maak sy in hierdie verband die volgende opmerking: 'Ek 
is bly ek het hier uitgekom, die groot ding het maar hiervandaan gekom om my moed te 
gee dat ek kan gaan vir 'n angiogram. Hierdie gesprekke was baie opbouend, regtig dit 
was vir my soos die spreekwoord se 'n riem onder die hart gewees, dit het my bemoedig 
en dit het vir my gehelp om te gaan.' 
Die volgende woorde kom van 'n groeplid wat vertel hoe groepsgesprekke horn gehelp 
het om sy vrese te besweer: 'Ek het gekom met vrese, daai vrese is nou weg, as ek hoor 
waardeur die ander gegaan het, en hier sit hulle vandag as lewende getuies, dan is dit 
darem nie so erg soos wat ek <link dit is nie, vemaam daai angiogram. Ek was bang 
daarvoor. As dit nou moet, dan moet dit maar kom. Die medici moet hul gang gaan.' 
Ons het verder ook gepoog om gedurende die sessies te praat oor dinge wat spanning 
veroorsaak. 'n Lid van ons groep wat ons nou gaan verlaat aangesien hy weens siekte 
vroegtydig aftree en horn elders gaan vestig, het op 'n vraag aan horn: of die geleentheid 
om te kon praat oor dit wat op sy hart le horn rustiger gemaak het?, die volgende 
geantwoord: 'Definitief, soos ek gese het, hulle het geduld want hulle het dieselfde 
deurgemaak. Jy het lekker gevoel na die gesprek ... dit het iets aan 'n man gedoen!' 
Hierdie is maar net enkele voorbeelde om vir u aan te toon dat die gesprekke vir die 
hartpasiente in die groep betekenisvol is en dat hulle baat vind daarby. 
Uit ons gesprekke het dit duidelik na vore gekom van hoe groot belang die dokter-pasient 
verhouding vir ons groeplede is en watter belangrike effek dit op hulle genesingsproses 
het. In die lig hiervan het ons gevoel dat ons graag die hartpasiente se verwysende 
dokters wil uitnooi na 'n sessie. Ons sal dit waardeer as u kom insit om so daardeur 
positiewe dokter-pasient verhouding te bevorder. Hierdie gesprek sal plaasvind op 
Dinsdagaand 6 Februarie 2001om18:00 by my huis bokant die NG Kerkgebou. 
Ek is baie dankbaar vir u positiewe samewerking met hierdie projek tot dusver. Ek glo 
dat ons mekaar nodig het sodat ons mense wat worstel met emstige lewensbedreigende 
siekte, nog beter te kan help. lndien u enige navrae het oor hierdie projek of inligting 
benodig is u welkom om met my of my dosent, prof. Dirk Kotze, te skakel. 
Groete 
Trix Truter 
Hierdie projek staan onder die leiding van die Instituut vir Terapeutiese Ontwikkeling, 
Posbus 35214, Menlo Park 0102. Tel (012) 460 6704. 
